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QUELLE  PART 


DOIT-ON  ATTRIBUER 


AU  TRAUMATISME 

DANS  LES 

AFFECTIONS  PUERPÉRALES 
INTRODUCTION 


Cette  question  complexe  n'a  jamais  été  traitée 
ex  professa.  Elle  se  compose  d'éléments  disparates, 
de  sujets  différents  qu'il  est  nécessaire  au  moins 
d'indiquer  pour  en  saisir  l'ensemble.  Je  ne  me  dis- 
simule donc  pas  que  ma  tâche  est  difficile  à  rem- 
plir dans  un  délai  aussi  court  que  celui  qui  nous  a 
été  donné;  mais,  après  avoir  réfléchi  à  l'intérêt  qui 
s'attache  à  la  question  ainsi  posée  dans  toute  son 
étendue,  je  me  suis  décidé  à  tenter  d'en  réunir  les 
éléments  épars,  et  de  les  synthétiser,  afin  d'en  don- 
ner un  aperçu  général,  bien  incomplet  sans  doute 
mais  pouvant  donner  l'éveil  à  de  meilleurs  travaux 
à  venir. 


Verrier. 


1 


Je  dcfiairai  d'abord  le  traumatisme,  je  dirai  en- 
suite comment  je  comprends  ce  qu'on  appelle  les 
affections  puerpérales;  après  ces  définitions  viendra 
la  division  du  sujet.  Prévoyant  d'avance  Ip  nombre 
considérable  de  cas  que  j'aurai  à  envisager,  tant  au 
point  de  vue  du  traumatisme  que  des  affections  puer- 
pérales, et  voulant  d'ailleurs  limiter  mon  travail  aux 
possibilités  du  moment,  après  avoir  indiqué  le  cadre 
entier  du  suj  et,  je  dois  écarter  ce  qui  n'aurai  t  pas  une 
importance  de  premier  ordre  dans  la  question.  Je 
l'aborderai  ensuite  elle-même,  en  traitant  du  trau- 
matisme dans  ses  causes,  dans  sa  production  et 
dans  ses  rapports  avec  les  affections  puerpérales. 

Les  statistiques  m'offrent  un  appui  dont  j'espère 
me  servir  utilement  :  elles  sont,  dans  ce  genre  de 
travail,  préférables  aux  observations  dont  je  serai 
très-sobre.  Enfin  je  conclurai  par  des  propositions 
sous  forme  d'aphorisme. 

Définitions. 

§  1.  —  On  appelle  traumatisme  {de  Tpau(;.a,  bles- 
sure) F  état  dans  lequel  une  blessure  grave  jette  P  orga- 
nisme (  Littré  et  Robin  ). 

Cette  définition  est  toute  chirurgicale. 

Elle  peut  cependant  s'appliquer  au  traumatisme 
obstétrical,  si  l'on  compare  avec  MM.  Pajot,  Béhier, 
Cruveilhier  et  autres,  la  plaie  placentaire  à  une 
plaie  à  l'air  libre.  Mais  cette  assimilation  si  élevée 


à  laquelle  philosophiquement  je  me  rattache,  je 
suis  obligé  de  Iccartcr  ici,  car  alors  toutes  les  fem- 
mes récemment  accouchées,  sans  exception,  se- 
raient sous  l'iulluence  du  traumatisme,  et  tel  n'est 
pas,  je  crois,  l'esprit  de  la  question. 

Je  définis  donc  d'abord  dans  sa  généralité  le 
traumatisme  obstétrical  :  l'état  dans  lequel  l'accou- 
chement laisse  r organisme  de  la  femme  ;  et  comme 
l'accouchement  est  ou  physiologique  ou  patholo- 
gique, de  là  deuxgcnresdc  traumatisme,  l'un  physio- 
logique et  l'autre  pathologique. 

J'ai  déjà  dit  les  raisons  pour  lesquelles  je  n'en- 
visagerai pas  le  traumatisme  physiologique  malgré 
son  existence  réelle.  Qu'il  me  suffise  d'énumérer 
sommairement  ses  divers  modes  de  manifestation  : 

Contractions,  fatigue,  douleur,  dilatation  du  col, 
compression  des  tissus  ,  éraillurcs ,  décollement 
placentaire,  pertes,  plaies  placentaires,  sinus 
veineux. 

Quant  au  traumatisme  pathologique,  qui  est 
celui  que  nous  admettons  seul  dans  ce  travail  , 
nous  établissons  ainsi  sa  division  : 

1°  Par  causes  externes. 

Chutes,  coup  sur  l'abdomen,  l'utérus,  etc. 

2°  Spontané. 

Influence  de  la  longueur  et  de  la  violence  du 
travail. 
3°  Opératoire. 
Manœuvres,  opérations. 

Maintenant  que  nous  avons  défini  le  traumatisme 


et  circonscrit  à  sou  égard  le  véritable  champ  de 
la  thèse,  tâchons  d'éclairer  un  peu  le  cadre  si  ob- 
scur des  affections  puerpérales. 

§  2.  —  D'abord,  il  importe  de  remarquer  que  la 
question  porte  le  nom  (^affections  puerpérales  et 
non  de  maladies  puerpérales.  Sans  chercher  à  re- 
nouveler les  disputes  qui  ont  divisé  les  patholo- 
gistes  pour  savoir  si  ces  deux  mots  affection  et  ma- 
ladie devaient  être  employés  comme  synonymes,  il 
nous  semble  qu'on  peu  t  dans  l'espèce,  avec  MM.  Liltrc 
et  Robin,  donner  au  mot  affection  une  signification 
plus  étendue,  dont  la  maladie  ne  représenterait 
qu'un  point  de  vue  spécial.  Il  signifierait  alors  toute 
condition  contre  nature  de  l'organisme,  et,  outre 
les  maladies,  comprendrait  comme  espèces  les  dif- 
formités acquises,  les  infirmités,  etc.,  qui  ne  consti- 
tuent pas  toujours,  à  beaucoup  près,  des  maladies 
proprement  dites. 

Ce  point  de  vue  nous  permettra  d'admetttre  dans 
notre  cadre  certaines  lésions  consécutives  à  l'ac- 
couchement et  pouvant  engendrer  des  maladies 
fébriles  sans  l'être  elles-mêmes,  lésions  où  se  pré- 
sente déjà  le  caractère  traumatique  avec  un  grand 
retentissement  dans  l'organisme. 

Après  avoir  ainsi  fixé  le  sens  du  mot  affection, 
précisons,  à  son  tour,  celui  du  mot  puerpéral. 

J.'état  puerpéral,  pour  nous,  ne  date  que  du  mo- 
ment de  l'expulsion  du  placenta,  en  s'étendanl  jus- 
qu'au retour  de  couches.  Plusieurs  auteurs,  il  est 


vrai,  fonl  romoiUcr  l'clat  puerpéral  au  momoiil  de 
la  conception  ;  nous  pensons  avec  M.  le  profes- 
seur Pajot  qu'il  faut  distinguer  trois  états  :  la  gros- 
sesse, le  travail  et  l'état  puerpéral  proprement  dit. 

Or,  toute  affection  qui  débute  dans  l'une  ou  l'autre 
de  ces  trois  phases  peut,  à  la  rigueur,  porter  le  nom 
^affection  puerpérale.  Nous  restreindrons  toutefois 
cette  dénomination  aux  affections  qui  se  déclarent 
pendant  l'état  puerpéral  proprement  dit  et  le  tra- 
vail; encore  n'adnicttons-nous  ce  dernier  que  pour 
le  classement  de  certaines  lésions  traumatiques  pro- 
duites dans  l'accouchement. 

Quant  aux  maladies  dites  puerpérales  qui  pour- 
raient se  rapporter  à  la  grossesse,  elles  sont  exces- 
sivement rares,  môme  au  milieu  d'un  foyer  d'infec- 
tion. M.  Pajot  a  depuis  longtemps  appelé  l'attention 
sur  cette  sorte  d'immunité  des  femmes  enceintes 
[Gazette  des  hôpitaux ^  15  avril  1862).  Nous  ne  nous 
en  occuperons  pas  ici. 

Les  maladies  puerpérales  peuvent  aussi  se  consi- 
dérer sous  deux  rapports  :  la  mère  et  l'enfant.  M.  le 
D""  Lorrain  a  fait  ressortir  un  des  premiers,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  les  relations  qui  existent  entre 
ces  deux  êtres  au  point  de  vue  de  l'influence  mor- 
bide. 

Ma  question  ne  précisant  rien  à  l'égard  de  l'en- 
fant, j'en  fais  abstraction. 

11  me  reste  donc  à  examiner,  sous  le  nom  de  puer- 
pérales, toutes  les  affections  qui  ont  rapport  à  l'ac- 
couchement et  à  ses  suites  {puerpera\  locales  et  gé- 
nérales, fébriles  ou  non  fébriles. 


Ce  sujet  est  encore  tellement  vaste  et  embrasse 
des  lésions  de  tant  d'espèces  qu'il  me  sera  nécessaire 
de  les  catégoriser. 

AFFECTIONS  PUERPÉRALES  CHEZ  LA  MÈRE. 


Immédiates 

011 

iaccidenlelles 


Affections  puerpérales  non  fébriles. 

! 


LOCALES 


consécutives. 


GENERALES 

OU  généralisées. 


(  dans  l'al)(lomen. 
\  hors  du  l'abdomen. 


/  Ruptures.. . 

Hemorrhagies.  —  Air  dans  les  veines. 
Déplacements,  introversions  qlérines,  hernies. 

l  Adhérences,  enchatonnenient. 


Délivrance. 
Tranchées. 


Caillots,  inertie,  rétention. 


/  utérine,  des  ligaments. 
Inert.  ou  l'aligne  1  vésicale. 

!  intestinale  :iC°"^"P^^'°"- 
(  Diarrhée. 

j  État  des  lochies. 

Gangrènes,  fistules. 

Diminution  ou  suppression  du  lait. 

Inflammation, 
I  DéplacejTients. 
Maladies  chroniques  de  l'utérus:  <  Cicatrices. 

J  Stérilité. 
\  Oblitération. 

'  Maladies  chroniques  des  annexes. 

Éclampsie,  congestions,  délire. 

„    ,  ,  Apoplexies,  paralysies,  névral  g. 

Syst.  nerveux.. .  ■  ^  ,•      ,  ., 
j  loue,  névrite. 

AfTaissement,  sidération. 
■  Hémorrhaffies. 


Syst.  sanguin. 


i  Résorption. 
'  Hémorrhoïdes. 


Syst.  respirât.  —  Asphyxie. 

,  ,  .    1  Mvodinie. 

Syst.  musculaire  (  „ 

(  Psoltis. 

,  Mort  subite.      Mqrt  inaccoucl]ée. 
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Affections  jmerpéralcs  fébriles. 


Fi^vro  épliôm&ro  ou  l'iisvrn  de  lait. 
Frissons  fébriles. 
Embarras  gastrique  fébrile. 

Métrite  aigu(5  ?  m.  gangréneuso,  ramollissement. 
Péritonite,  métro-péritonito. 
Phlegmons,  abcbs  métastaliqucs. 
l  Bassin. 

Inflammations  franches  \  Artritos. ..  j  .   ,        ,.    ,  ,.  

(  Autres  articulations. 

I  Ophthalmie. 

Gangrènes,  inflammations  éloignées.  •  Diphtliérie. 

!  Diarrhée. 

Phlébites ,  phlegmatia  alba  dolens,  lymphites. 
Résorption  purulente. 
—  putride. 


Maladies  vasculaires, 
résorptions. 


'Fièvres  éruptives. 
—  épidémiques. 
Autres  maladies     j  Jaunisse, 
fébriles.  \  Pneumonie. 

I  Rhumatisme. 
\  Érysipèle. 

;  sporadique. 
épidémique. 


Fièvre  dite  puerpérale 


En  présence  de  la  grande  multiplicité  des  affec- 
tions puerpérales,  on  comprend  tout  ce  qu'il  fau- 
drait de  labeur  et  d'investigations  pour  pénétrer 
dans  toutes  les  racines  de  la  question.  Mais  elle  ne 
va  pas  si  loin  elle-même,  et  la  part  qu'elle  indique 
relativement  au  traumatisme,  m'avertit  heureuse- 
ment que  je  dois  m'en  tenir  à  ce  rapport  dans  les 
affections  puerpérales. 
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Toutes  d'ailleurs  n'ont  pas  une  égale  importance, 
et  il  me  sera  permis  de  n'envisager  l'inlluence  du 
traumatisme  que  sur  celles  qui  le  méritent  le  plus, 
par  leur  gravité,  leur  fréquence  et  leurs  complica- 
tions. 

Nous  insisterons  sur  les  affections  développées 
à  la  suite  du  traumatisme,  mais  en  dehors  de  toute 
influence  épidémique.  Pour  les  saisir,  en  effet,  dans 
le  vrai  sens  de  la  question,  ne  faut-il  pas  les  déga- 
.  ger  d'une  telle  influence,  surtout  dans  un  service 
hospitalier?  On  sait  que,  dans  ces  circonstances, 
les  moindres  opérations  chirurgicales  sont  suivies 
d'érysipèles  ou  d'autres  accidents  graves.  Or  la  fiè- 
vre puerpérale  épidémique  ayant  été  comparée  à 
l'érysipèle  épidémique,  pour  être  exact  dans  notre 
appréciation  nous  ne  devons  pas  considérer  le  trau- 
matisme qui  se  produit  dans  une  épidémie. 

On  se  souvient  de  la  division  que  j'ai  précédem- 
ment adoptée  pour  l'étude  du  traumatisme  patho- 
logique obstétrical.  Des  trois  branches  de  cette  di- 
vision, la  première ,  qui  est  le  traumatisme  par 
cause  externe,  nous  occupera  peu  ;  il  a  lieu  le  plus 
souvent  pendant  la  grossesse,  mais,  comme  il  dé- 
termine quelquefois  l'accouchement,  nous  devons 
l'examiner  du  moins  dans  ses  résultats  consécutifs. 

Notre  répartition  du  traumatisme  éveille  natu- 
rellement Igi  pensée  des  deux  grandes  écoles  ou 
systèmes  qui  résument  toute  l'histoire  de  l'obsté- 
trique, l'école  expectante  et  l'école  active. 

La  première  est  représentée  par  le  traumatisme 
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spontané  par  cause  interne,  résultant  le  plus  sou- 
vent d'un  vice  des  causes  dynamiques  qui  doivent 
effectuer  l'expulsion. 

La  seconde,  partisante  d'iui  travail  bref,  peut 
se  traduire,  quand  elle  intervient  trop  tôt,  par  le 
traumatisme  opératoire.  Mais  ce  traumatisme  peut 
aussi  être  indépendant  de  l'accoucheur,  en  ce  sens 
que  l'habileté  de  ce  dernier  se  heurte  inévitable- 
ment contre  certains  vices  de  conformation. 

Ce  parallèle  nous  permettra  d'établir  la  propor- 
tionnalité des  affections  puerpérales  qui  résulte  de 
l'action  ou  de  l'inaction  du  praticien,  suivant  l'é- 
cole à  laquelle  il  appartient. 


CHAPITRE  PREMIER. 

TRAUMATISME  PAR  CAUSES  EXTERNES. 

On  a  vu  des  péritonites  survenir  à  la  suite  d'une 
contusion  des  parois  abdominales,  des  plaies  par 
armes  à  feu  ou  par  armes  blanches,  que  ces  plaies 
fussent  ou  non  pénétrantes,  qu'elles  intéressassent 
ou  non  les  organes  contenus  dans  l'abdomen. 

L'utérus  chargé  du  produit  de  la  conception 
peut  être  lui-même  intéressé  par  ces  contusions  ou 
ces  plaies  dès  la  fin  du  troisième  mois  de  la  gros- 
sesse, époque  où  il  s'élève  au-dessus  du  détroit  su- 
périeur. 

Des  organes  voisins,  la  vulve,  le  périnée  peuvent 
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aussi  être  atteints  par  un  traumatisme  externe.  li 
serait  curieux  tle  reclierciier  la  part  que  ce  trau- 
matisme peut  avoir  sur  le  développement  d'emblée 
ou  successif  d'accidents  puerpéraux.  Mais  celte  re- 
cherche nous  entraînerait  trop  loin,  et  elle  s'écarte 
un  peu  de  notre  sujet. 

Le  thrombus  de  la  vulve,  qui  le  plus  souvent  tient 
à  un  développement  variqueux  de  cette  région, 
peut  aussi  provenir  d'une  cause  externe.  Formi 
{Collect.  de  Bonnet^  t.  IV),  de  Lamottc  {Traité  com- 
plet de  chirurgie,  t.  Il,  obs.  248,  249)  en  citent  des 
exemples. 

Dans  des  observations  de  Humpage  et  de  Sten- 
del,  la  déchirure  du  thrombus  eut  lieu  pendant  le 
passage  de  l'enfant,  et  Pingeon  (Soc.  méd.  Dijon, 
1832)  cite  une  rupture  qui  eut  lieu  pendant  une 
version. 

Baudelocque  (6*^  éd.)  ne  dit  rien  sur  les  causes 
qui  produisent  les  tumeurs  sanguines,  il  rapporte 
deux  observations  de  ces  tumeurs  (p.  263  et  264) 
qui  s'ouvrirent  spontanément.  La  première  se  ter- 
mina par  la  mort  de  la  malade,  la  seconde  par  la 
guérison. 

M"^^  Lachapelle  rapporte  une  observation  cu- 
rieuse d'un  thrombus  qui,  formé  avant  l'accouche- 
ment, avait  pris  un  développement  considérable 
après  la  délivrance.  Il  en  résulta  une  rétention  des 
lochies  qui  devint  un  peu  plus  tard  la  cause  d'une 
hémorrhagie  abondante.  M"'^  Lachapelle  introdui- 
sit sa  main  dans  l'utérus  pour  en  extraire  les  cail- 
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lots  el  rompit  involontairement  la  tumeur  à  l'entrée 
du  vagin;  elle  s'afl'aissa;  le  sang  coagulé  sortit,  et 
la  femme  guérit  sans  accidents. 

Deneux  attribue  aux  thrombus  do  la  vulve  et  du 
vagin  un  pronostic  grave.  Sur  G2  faits  parvenus  à 
sa  connaissance,  22  fois  la  femme  a  succombé,  soit 
pendant  la  grossesse,  soit  pendant  ou  après  l'aecou- 
cliement.  L'hémorrhagie  est  la  cause  la  plus  ordi- 
naire de  ces  décès,  mais  la  gangrène  ou  la  suppura- 
tion peuvent  aussi  succéder  aux  premiers  accidents. 

J.  Hatin  [Cours  d'ace,  1832)  croit  que  le  thrombus 
vulvaire  est  plus  fréquent  après  l'accouchement; 
il  paraît  n'admettre  que  l'iulluence  des  causes  in- 
ternes. 

M.  Velpeau  (Traité  d'ace,  t.  II,  art.  Thrombus),  sur 
24  thrombus  qu'il  avait  observés  dès  183.5,  n'a  trouvé 
que  9  cas  pendant  la  grossesse  ou  l'accouchement. 
Les  causes  productrices,  hors  l'état  de  grossesse, 
sont  dues  la  plupart  à  des  violences  externes  ;  cette 
influence  peut  encore  se  faire  sentir,  dans  la  pro- 
duction du  thrombus,  pendant  la  gestation. 

Chailly  (1861,  p.  598)  dit  que  les  thrombus  des 
lèvres  vulvaires  peuvent  se  déchirer  spontanément 
ou  sous  l'influence  d'une  cause  extérieure.  Leur 
développement  peut  avoir  lieu  avant,  pendant  ou 
après  l'accouchement. 

Cazeaux  (6''  éd.,  p.  285)  conseille  contre  l'état  va- 
iqueux  des  membres  inférieurs  la  compression 
méthodique,  pour  prévenir  la  rupture  des  tumeurs 
variqueuses. 
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Quand  ces  lumcurs  affccLciU  la  vulve,  elles  soiU 
(lues  le  plus  fréquemment  à  des  coups,  des  chutes, 
des  commotions  violentes,  etc.  (p.  610).  Dans  quel- 
ques cas  où  l'action  de  la  cause  externe  n'était  pas 
appréciable,  leur  rupture  spontanée  les  classait  en- 
core parmi  les  accidents  traumaliques.  Ces  ruptures 
{loc.  cit.)  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
abondantes,  parfois  même  mortelles,  et  être  compli- 
quées de  la  gangrène  des  parties  distendues. 

Pendant  le  travail,  les  thrombus  se  manifestent  à 
la  fin  de  la  seconde  période,  et  ils  se  montrent 
souvent  après  la  délivrance. 

Cazeaux  (  p.  614)  discute  le  traitement,  c'est-à- 
dire  l'incision.  Que  cette  incision  soit  pratiquée  de 
suite  ou  retardée,  elle  n'en  constitue  pas  moins 
une  plaie  traumatique  qui  peut  avoir  une  certaine 
importance  sur  la  production  d'accidents  puerpé- 
raux chez  une  femme  nouvellement  accouchée,  car, 
sans  parlerdes  accidents  graves  qui  résulteraient  de 
l'introduction  dans  le  foyer  des  liquides  utérins 
tout  le  monde  comprendra  les  difficultés  qu'on  aura 
à  faire  un  pansement  convenable  qui  laisse  aux 
lochies  une  issue  facile.  Il  faudra  aussi  combattre 
l'inflammation  succédant  à  l'évacuation  de  la  tu- 
meur, par  des  lotions  et  injections  dans  le  foyer  , 
d'abord  émollientes,puis  antiputrides. 

M.  le  D""  Perret,  dans  sa  thèse  inaugurale  en 
1864  (  des  Tumeurs  sanguines  intra-pelviennes  pen- 
dant la  grossesse  normale  et  F  accouchement),  considère 
les  thrombus  comme  un  des  accidents  les  plus  re- 
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doiitables  de  la  grossesse.  Sa  thèse  contient  six  ob- 
servations, mais  elles  paraissent  plutôt  se  rapporter 
à  des  tumeurs  intra-pelviennes  qu'à  des  tumeurs 
vulvaires  proprement  dites. 

M.  Perret  rappelle  la  thèse  de  concours  de  M.  Blot 
en  1853,  la  thèse  inaugurale  de  M.  Populus  en  1857, 
celle  de  M.  Yauquelin  en  1858,  et  enfin  un  mémoire 
de  M.  Laborie  en  1860.  Tous  ces  travaux  ont  en 
vue  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin. 
M.  Perret  en  a  fait  l'analyse;  sur  43  observations, 
2  fois  seulement  les  tumeurs  étaient  apparues 
avant  le  début  du  travail,  et  ces  mêmes  tumeurs 
furent  produites  par  une  cause  traumatique  et 
suivies  de  mort.  Dans  l'un  de  ces  faits  (  Cazaubon 
Journal  de  médeci?ie,  1. 1,  p.  456)  la  femme,  au 
7^  mois  de  la  grossesse  reçut  sur  les  fesses  un  coup 
de  pied  qui  la  renversa.  Immédiatement  apparut 
un  thrombus  du  vagin  qui  fut  rompu  dans  les  tenta- 
tives de  réduction  par  la  sage-feramme  et  donna 
lieu  a  une  hémorrhagie  rapidement  mortelle.  L'o- 
pération césarienne  permit  d'extraire  un  enfant 
vivant.  Dans  le  deuxième  fait,  dû  à  Chaussier  (Mé- 
moire  de  médecine  lég.,\).  397;  Paris,  1824),  la  femme 
était  au  5°  mois  de  sa  4^  grossesse:  les  cahots 
d'une  voiture  paraissent  avoir  été  la  cause  déter- 
minante. A  l'autopsie,  on  trouva  un  vaste  épan- 
chement  sanguin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pé- 
ritonéal. 

Relativement  aux  causes  déterminantes,  M.Perret 
dit  que  les  violences  extérieures  agissent  le  plus 
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souvent  par  contre-coup,  comme  dans  les  deux  ob- 
servations de  Cazaubon  et  de  Chaussier. 

Quand  les  violences  extérieures  portent  sur  l'ab- 
domen, l'utérus  est  plus  directement  influencé. 
Néanmoins  les  exemples  rapportes  dans  Cazeaux 
p.  340  semblent  prouver  que  ce  traumatisme  n'a 
pas  toujours  pour  résultat  l'avortement  et  que, 
quand  celui-ci  arrive,  la  femme  ne  paraît  pas  plus 
exposée  aux  affections  puerpérales. 


CHAPITRE  IL 

TRAUMATISME  SPONTANÉ  PAR  CAUSE  INTERNE. 

Nous  nous  proposons  ,  dans  ce  chapitre,  de 
traiter  le  traumatisme  spontanément  développé 
sous  l'influence  d'un  accouchement  difficile  ou 
dangereux. 

Or  ces  accouchements  tiennent  à  la  mère,  au 
fœtus,  ou  aux  annexes. 

Article  1^'". 

Accouchements  difficiles  ou  tkvigereux  tenant  à 

la  mère. 

Les  cas  d'accouchements  susceptibles  de  pro- 
duire un  traumatisme  spontané  appartiennent  tous 
à  la  dystocie.  Les  anciens  avaient  divisé  les  accou- 
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chcmcnts  vicieux  en  accouchemenls  laborieux  et  en 
accouchements  contre  nature. 

Dans  les  premiers,  l'expulsion  se  prolongeait 
beaucoup  au  delà  du  terme  ordinaire,  la  tôtc  se 
présentant  au  détroit  supérieur. 

Les  seconds  comprenaient  les  accouchements 
dans  lesquels  l'enfant  se  présentait  par  le  siège  ou 
l'épaule.  Dans  les  deux  cas  l'intervention  était  la 
règle. 

Nous  réunissons  les  deux  termes  de  cette  division 
sous  le  titre  commun  d'accouchemerjts  difficiles  ou 
dangereux,  et  nous  aurons  soin  de  considérer  ces 
accouchements  en  dehors  de  toute  intervention  de 
l'art.  Nous  examinerons  ainsi  un  traumatisme  étant 
donné  :  quelle  influence  il  pèut  avoir  sur  la  pro^ 
duction  d'accidents  puerpéraux. 

V  Accouchement  troji  ■prompt .  —  Une  marche  trop 
rapide  du  travail  peut  être  dangereuse  pour  la 
mère,  qu'elle  soit  d'ailleurs  le  résultat  d'un  excès 
d'énergie  de  l'utériS  ou  d'un  défaut  de  résistance 
du  fœtus  ou  du  cariai  utéro-vulvaire. 

Certaines  affecti^ljU^  préexistantes  de  la  mère 
peuvent,  au  dire  de^M.  Jacquemier,  hâter  la  marche 
du  travail  ;  telles  seraient  la  phthisie,  les  fièvres  érup- 
tives,  la  pneumonie,  etc.;  le  plus  souvent  rien  n'an- 
nonce dans  ces  cas  un  excès  d'énergie  de  l'utérus, 
soit  que  la  sensibilité  émoussée  masque  l'énergie 
de  son  action,  soit  que  les  parties  qui  doivent  être 
dilatées  aient  perdu  une  partie  de  leur  résistance. 


—  "20  — 

Dans  lous  les  cas  où  le  travail  csl  trop  rapide, 
on  a  surtout  à  redouter  les  ruptures  du  périnée,  du 
vagin  et  de  l'utérus: 

La  déplétion  trop  brusque  de  la  matrice  peut  lui 
faire  perdre  pendant  un  temps  très-long  la  faculté 
de  se  contracter  convenablement,  d'où  hémorrha- 
gie,  rétention  du  placenta,  renversement  de  l'u- 
térus. 

Les  conséquences  d'un  accouchement  trop  ra- 
pide sont  d'autant  plus  graves  que  l'utérus  a  été 
plus  distendu,  que  la  femme  a  été  plus  souvent  en- 
ceinte et  que  la  rapidité  du  travail  a  été  plus 
grande. 

La  prédisposition  à  accoucher  trop  promptement 
se  rencontre  quelquefois  chez  toutes  les  femmes 
d'une  même  famille  et  constitue  un  véritable  trau- 
matisme. 

J'ai  vu  à  la  Clinique,  en  1860,  une  jeune  primi- 
pare accoucher  en  une  heure  et  demie.  Le  soir  elle 
fut  prise  de  frissons,  fièvre,  et  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures  elle  succombait  sans  qi\,'il  y  eût  alors 
d'épidémie  dans  les  salles. 

2°  Lenteur  des  contractions  utérines  ou  inertie  primi- 
tive. —  Cet  état  varie  depuis  le  simple  ralentisse- 
ment jusqu'à  la  suspension  complète  des  contrac- 
tions utérines. 

Le  travail  peut  ainsi  se  prolonger  douze  heures, 
vingt-quatre  heures  et  môme  plusieurs  jours  sass 
que  la  dilatation  du  col  se  termine.  Il  peut  arri- 
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ver  qu'un  accouchement  ayant  commence  sous  des 
auspices  favorables  s'arrête  tout  à  coup  ;  dans  ce  cas, 
aux  dangers  que  nous  allons  signaler  poiu-  l'inertie 
[)rimitive  s'ajoute  un  état  particulier  de  fatigue,  ac- 
compagné de  fièvre  et  de  quelques-uns  des  phéno- 
mènes attribués  à  l'épuisement. 

Il  ne  rentre  pas  dans  notre  plan  d'étudier  les 
causes  de  la  lenteur  ou  delà  cessation  des  contrac- 
tions utérines,  mais  seulement  leurs  conséquences. 

Or  le  moindre  inconvénient  qui  puisse  en  résul- 
ter est  un  retard  dans  la  terminaison  de  l'accouche- 
ment. 

Ce  retard,  il  est  vrai,  n'est  pas  à  comparer  à  celui 
qui  se  produit  dans  les  cas  de  vices  de  conforma- 
tion du  bassin;  cependant  la  tête  peut  s'engager 
peu  à  peu  et  s'arrêter  dans  l'excavation  du  bassin  ; 
c'est-à-dire  sur  des  parties  molles. 

Si  l'on  suppose  une  compression  de  ces  parties 
par  la  tête  du  fœtus  séjournant  plusieurs  heures 
au  même  point,  on  comprendra  la  possibilité  d'une 
contusion  qui  déterminera,  après  quelques  jours, 
la  chute  d'une  cschare  et  une  fistule  vésico  ou 
recto-vaginale. 

M.  Jacquemier  ne  semble  pas  partager  cette 
crainte  quand  il  dit  (t.  Il,  p.  13)  que  cette  ano- 
malie expose  au  danger  d'une  intervention  préma- 
turée, qui  peut  produire  des  troubles  beaucoup  f  »lus 
graves  dans  l'action  de  l'utérus,  ou  d'autres  acci- 
dents. 

Indépendamment  des  fistules  qui  peuvent  résulter 

Veiriei'.  2 
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d'un  séjour  prolongé  de  la  tète  dans  l'excavation, 
on  a  aussi  noté  l'absence  de  sommeil,  la  faiblesse, 
l'épuisement  et  des  congestions  vers  d'autres  or- 
ganes. 

Après  l'accouchement  la  femme  est  plus  exposée 
à  une  délivrance  difficile,  aux  hémorrhagies  et  aux 
affections  puerpérales. 

Nous  nous  efforcerons,  par  l'analyse  d'observa- 
tion, de  démontrer  ce  dernier  fait. 

Dans  144  accouchements  où  le  travail  a  été  lan- 
guissant , 

133  fois  il  a  duré  de  24  à   60  heures. 
8  —  60     100  — 

3  —  100     177  — 

M.  Jacquemier,  à  qui  j'emprunte  cette  statistique, 
s'occupe  de  l'état  des  enfants  pendant  ce  travail  pro- 
longé ;  mais  il  ne  parle  pas  des  suites  qu'il  a  eues 
pour  la  mère. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence  un  moyen  employé 
pour  réveiller  les  contractions  utérines  et  qui  a, 
dans  bien  des  cas,  où  l'obstacle  ne  put  être  vaincu^ 
produit  des  lésions  traumatiques  graves.  Je  veux 
parler  du  seigle  ergoté. 

3°  Rigidités  du  col  utérin.  —  On  sait  qu'il  est  di- 
verses sortes  de  rigidité  de  l'orifice  ;  quelle  que  soit 
leur  nature,  qu'il  n'est  pas  de  mon  objet  de  spécifier 
ni  de  décrire,  si  elles  ne  sont  pas  vaincues  par  un 
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traitement  apfiropric,  elles  peuvent  entraver  la  mar- 
che du  travail. 

Elles  peuvent  déterminer  des  attaques  d'cclarlip- 
sie  ;  occasionner  des  ruptures  de  l'utcrus;  retisnir 
la  tôte  dans  la  matrice,  dans  les  présentations  du 
pelvis  et  du  tronc  ;  compliquer  la  version  au  point 
de  rendre  impossible  ou  dangereuse  l'introduction 
de  la  main  ;  faciliter  la  rétention  iJu  placenta,  sur- 
tout dans  les  avortements  ;  toutes  lésions  'qui 
sont  au  plus  haut  degré  traumatiques,  ou  nécessi- 
tent l'intervention  dans  des  circonstances  graves. 

4°  Démaîiôhs  utérines.  —  C'est  en  particulier  l'o- 
bliquité antérieure  et  extrême  qui  a  pour  résultat 
de  placer  l'orifice  utérin  en  rapport  avec  là  face  an- 
tériéiire  du  sacrum,  et  de  distendre  d'une  façon 
exagérée  le  segment  inférieur  de  l'utérUs. 

Cette  anomalie  peut  aussi  retarder  l'expulsion  du 
produit,  déterminer  des  cotiviilsions,  ou  occasion-  * 
ner  des  déchirures. 

5°  Ëtrôîtéssë  èt  Hgidité  du  vagin  ét  de  la  tulvè.  — 
il  est  rare  que  le  vagin  soit  assez  étroit  pour  mettre 
un  obstacle  à  l'expiilsion  spontanée  du  fœtus,  à 
moins  que  des  brides  cicatricielles  ou  des  vices  de 
conformation  n'existent  dans  ce  conduit. 

J'ai  vil  en  1860,  à  là  Clinique  d'accouchements, 
une  femme  qui  présentait  un  vagin  en  infundihulum. 
On  ne  sentait  aucun  pertuis  donnant  passage  aux 
règles;  cependant  la  fécondation  s'était  faite  et  les 
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régies  existaient;  mais  il  faut  remarquer  aussi  que 
cette  femme,  quoique  elle  fût  mariée  depuis  douze 
ans,  était  primipare. 

On  trouve  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  l'observa- 
tion d'une  femme  présentant  sept  cloisonnements, 
depuis  l'orifice  utérin  jusqu'à  la  vulve;  ils  furent  in- 
cisés pendant  le  travail  de  l'accouchement,  et  la 
femme  se  rétablit. 

Des  brides  résultant  d'accouchements  laborieux 
antérieurs,  de  gangrènes,  etc.,  se  rencontrent  en- 
core quelquefois  dans  l'étendue  du  vagin. 

L'étroitesse  de  la  vulve,  des  brides  ou  la  persis- 
tance de  l'hymen  peuvent  aussi  amener  des  acci- 
dents comme  ceux  que  nous  venons  de  mentionner. 

J'ai  vu  à  la  Clinique,  cette  année,  une  femme  pri- 
mipare en  train  d'accoucher  ;  la  tête  était  arrivée 
à  l'anneau  vulvaire,  la  femme  poussait  des  cris  dé- 
chirants. M.  Depaul,  prévenu,  vint  voir  cette  femme, 
trouva  une  bride  implantée  à  la  face  inférieure  du 
vestibule,  et  s'élendant  jusqu'à  la  fourchette,  avec 
le  tissu  de  laquelle  elle  se  confondait. 

Ce  repli  membraneux  avait  un  centimètre  et  demi 
de  largeur  et  une  longueur  qui  paraissait  très-grande 
en  raison  de  l'énorme  dilatation  que  ces  parties 
avaient  subies. 

M.  Depaul  l'excisa  en  haut  et  en  bas,  et  cette  mem- 
brane, revenant  sur  elle-même,  ne  présenta  plus 
guère  que  la  longueur  de  la  fente  vulvaire.  L'ac- 
couchement se  termina  dès  lors  sans  obstacle;  les 
suites  en  furent  heureuses. 
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Tous  ces  organes  peuvent  être  aflectés  de  vices 
de  conformation  entraînant ,  au  moment  du  travail, 
des  déchirures  inévitables  ou  nécessitant  des  opé- 
rations pendant  la  grossesse,  deux  genres  de  trau- 
matismcs  qui  peuvent  avoir  de  l'inlluence  sur  les 
suites  de  couches.  (Voir  la  thèse  de  concours  de 
M.  Lcfort,  1863,  des  Vices  de  conformation  de  l utérus 
et  du  vagin.) 

G''  Résistance  du  périnée.  —  Malgré  la  constitution 
anatomique  du  périnée,  muscles  et  aponévroses, 
dans  l'accouchement  normal,  la  durée  de  la  période 
de  dilatation  du  plancher  du  bassin  est  au  temps 
nécessaire  à  la  dilatation  du  col,  dans  le  rapport  de 
1  à  3  ;  mais  quelquefois  le  périnée  résiste  davan- 
tage, surtout  si  la  parturiente  a  dépassé  l'âge  de 
30  ans  et  qu'elle  accouche  pour  la  première  fois,  ou 
bien  encore  chez  des  femmes  pléthoriques.  Cette 
même  résistance  a  lieu  dans  les  cas  déjà  étu- 
diés de  faiblesse  des  contractions  utérines,  qui 
ne  peuvent  alors  vaincre  l'opposition  de  la  cloison 
périnéale.  L'ankylose  du  coccyx  chez  les  femmes 
avancées  en  âge  avait  aussi  été  cité,  mais  à  tort, 
comme  entraînant  les  mêmes  accidents  que  la  résis- 
tance du  périnée. 

Ces  accidents  sont  :  le  retard  du  travail  avec  ses 
conséquences  quand  les  contractions  utérines  se 
sont  épuisées  sans  amener  la  dilatation;  ou  bien,  si 
les  contractions  sont  énergiques,  de  deux  choses 
l'une,  le  périnée  résiste  ou  il  cède  brusquement. 
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Dafis  le  premier  cas,  les  ruptures  utérineç  peuvpnt 
en  être  la  conséquence;  dans  le  second  cas,  ce  sont 
des  ruptures  du  périnée  çt  quelquefois  du  vagin 
lui-même  q^i  §p  produiscî}!;: 

L'admipistration  intempestive  l'ergot  de  seigle 
peut  hâter  la  production  ces  deux  trauma- 
tismps. 

Je  dois  encore,  à  propos  des  ruptures  du  périnée, 
appeler  l'attention  sur  deux  causes.  L'une  est  la 
position  donnée  à  la  femme,  quand  cette  position» 
contrairement  à  la  règle,  s'éloignp  de  i'hopizpritalp; 
l'autre  est  la  négligence  à  soutenir  Ip  périnée,  pps 
causes  étant  le  plus  souvent  étrangpre^  à  J'ipter- 
vention  de  l'accoucheur,  c'était  jpi  le  Ijpj]  d'en 
parler. 

Les  auteurs  ne  §ont  pas  tous  d'accorcl  sur  Tuf}- 
lité  de  ja  seconcfe  précaution. 

Les  uns  ne  la  croient  pas  nécpsçairp,  p^r  |a 
raison  que,  malgré  ^pij  emploi,  on  ypij,  sp)ivent  sp 
produire  des  déchirures  étendue^;  }p§  autres  Is^ 
croient  même  nuisible.  Mais  tpijs  les  acGpuphp|jirs 
qui  ont  vieilli  dans  la  pratique  qn\,  rpppnnu  l'utir 
lité  de  sputpnir  ja  périnée,  à  conditipn  foutefpjs  d^ 
le  faire  cppyenahlpmpnt. 

Il  estune  anciennemanœuvre,  rejefépaujpurd'l^i^i 
de  la  pratique,  le  petit  travail,  qui  prédisposait  ^ux 
ruptures  du  périnée  et  aux  gc|pgrpnp§  consppiJtiypS, 
et  qu'on  pouvait  regarder  ^vpc  rt|jspn  pomme  un 
accident  traumatique.  Je  n'en  iMra'is  rjpn  si  jp  ne 
savais  qu'pUe  est  pncore  efïip|oyée  par  quelques 
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matrones.  La  seule  utilité  qu'on  puisse  lui  attri- 
buer c'est  d'exciter  les  contractions  utérines  abso- 
lument comme  la  pratique  qu'avait  Deventer  de 
repousser  le  coccyx  en  arrière  quand  il  le  croyait 
ankylosé. 

7"  Accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie.  —  La 
distension  de  la  vessie  par  l'urine  est  moins  un 
obstacle  mécanique,  qu'une  sensation  pénible  et 
douloureuse  qui  s'accroît  à  chaque  contraction,  à 
ce  point  que  les  muscles  abdominaux  se  refusent  à 
tout  effort  énergique, 

Rhamsbotam  a  observé  deux  fois  la  rupture  de 
la  vessie  dans  ces  conditions,  tant  sous  l'influence 
de  la  distention  de  l'organe  que  parles  efforts  aux- 
quelles la  femme  se  livre. 

8"  Vices  de  conformation  du  bassin  —  De  tous  les 
accidents  qui  peuvent  déterminer  la  production  du 
traumatisme  les  vices  de  conformation  du  bassin 
sont  les  plus  graves.  Mais,  comme  rarement  ils  per- 
mettent l'accouchement  spontané,  leur  examen  ap- 
partient au  chapitre  des  causes  traumatiques  pro- 
duites par  la  main  de  l'accoucheur  ou  ses  ins- 
truments. 

Cependant  quand  le  bassin  est  au-dessus  de  9 
centimètres  d'étendue  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur  au  détroit  supérieur,  il  peut  permettre 
plus  ou  moins  facilement  l'accouchement  spontané, 
qui  variera  dans  sa  durée,  suivant  le  volume  de  la 
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tête,  sa  rédiictibilité,  l'énergie  des  contractions  uté- 
rines, etc. 

Si  le  rétrécissement  a  pour  siège  le  détroit  infé- 
rieur ou  l'excavation,  la  tcte  peut  séjourner  dans  le 
petit  bassin  et  y  produire  les  accidents  déjà  cités  ; 
dans  le  cas  de  prolongation  de  la  symphyse  pu- 
bienne, de  rétrécissement  de  l'arcade,  il  peut  y 
avoir  encore  des  déchirures  plus  ou  moins  éten- 
dues du  périnée,  et  intéressant  même  le  sphincter 
anal. 

Si  le  bassin  est  vicié  par  amplitude,  nous  re- 
tombons dans  les  inconvénients  qu'entraîne  l'ex- 
cès d'énergie  des  contractions  utérines. 

Enfin  dans  les  rétrécissements  obliques  et  spé- 
cialement dans  le  bassin  oblique  ovalaire,  si  le  tra- 
vail est  abandonné  à  la  nature,  des  accidents 
traumatiques  graves  peuvent  encore  se  produire. 

Article  ii. 

Accouchements  difficiles  ou  dangereux  tenant 

au  fœtus. 

Dans  cet  article  comme  dans  le  précédent  nous 
allons  procéder  par  l'examen  successif  des  diffé- 
rents cas.  Il  s'agit  ici  de  ceux  où  un  obstacle  tenant 
au  fœtus  peut  entraîner  soit  des  lésions  trauma- 
tiques, soit  une  difficulté  du  travail  équivalente  à 
une  blessure  grave,  et  cela,  bien  entendu,  en  dehors 
de  toute  intervention  de  l'accoucheur. 


1°  Présentations  des  plans  latéraux.  —  Citer  cette 
présentation,  c'est  indiquer  de  suite  une  des  plus 
grandes  difficultés  de  l'accouchement. 

Mon  intention  n'est  pas  ici  d'en  faire  l'histoire; 
mais,  au  point  de  vue  de  l'accouchement  spontané 
qui  fait,  dans  ce  chapitre,  la  base  de  mon  sujet,  je 
dois  indiquer  la  manière  dont  l'utérus  se  débarrasse 
du  produit  quand  il  s'en  débarrasse  !... 

Il  est  trois  modes  d'expulsion  naturelle  dans  les 
présentations  du  tronc. 

Deux  de  ces  modes  ne  donnant  pas  lieu  à  des 
lésions  traumatiques,  je  ne  ferai  que  les  indiquer  : 
ce  sont  la  version  spontanée  céphalique  ou  pel- 
vienne, et  la  sortie  en  double. 

Le  troisième,  qu'on  appelle  l'évolution  spon- 
tanée, mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

La  science  doit  à  l'esprit  si  éminemment  exact 
de  M.  le  professeur  Pajot,  la  synthèse  du  méca- 
nisme du  travail  dans  les  présentations  du  tronc, 
et  l'on  sait  aujourd'hui  que  les  cinq  temps  du  mé- 
canisme général  des  accouchements  existent  tout 
aussi  bien  dans  ce  que  l'on  appelle  l'évolution  spon- 
tanée, c'est-à-dire  l'accouchement  naturel  avec  la 
présentation  des  plans  latéraux,  que  dans  la  pré- 
sentation type  du  sommet. 

Mais  ce  que  nous  voulons  envisager  ici,  c'est  le 
pronostic  qu'entraîne  l'accouchement  dans  les  pré- 
sentations de  l'épaule,  au  point  de  vue  des  lésions 
traumatiques  qu'il  peut  produire  chez  la  mère. 
On  trouve  à  peine  dans  les  auteurs  quelques 
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lignes  sur  ce  sujet,  les  observations  en  sont  aussi 
très-rares,  par  la  bonne  raison  que  cette  présenta- 
tion entraînant  l'indication  de  la  version,  nous  ne 
trouvons  à  considérer  que  des  cas  dans  lesquels  le 
diagnostic  a  été  fautif  ou  dans  lesquels  il  a  été  éta- 
bli trop  tard,  alors  que  la  version  n'était  plus  pos- 
sible. 

Il  est  deux  choses  qui  favorisent  énormément 
l'évolution  spontanée,  et  je  crpis  pouvoir  dire  que 
si  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  choses  n'existait  pas, 
on  n'aurait  guère  d'espoir  d'observer  ce  mode  d'ac- 
couchement. La  première,  du  côté  de  la  mère,  c'est 
l'amplitude  du  bassin;  la  seconde,  du  côté  du  fœ- 
tus, c'est  son  petit  volume  ou  sa  macération  dans  le 
liquide  amniotique.  On  comprend  alors  que  dans 
les  accouchements  prématurés  on  ait  plus  souvent 
l'occasion  d'observer  la  sortie  spontanée  d'un  fœtps 
se  présentant  par  le  tronc. 

Les  anciens  auteurs  avaient  reconnu  dans  cer- 
tains cas  1^  possibilité  de  faire  exécuter  au  fœtus 
des  mouvements  passifs  dans  la  cavité  utérine- 
M"®  Lachapclle  avait  déjà  noté  d'une  manière  spé- 
ciale l'évolution  et  la  version  spontanée,  mais  l'il- 
lustre sage-femme,  ainsi  que  Denman,  avaient 
attribué  à  tort  à  la  version  spontanée  pelvienne  le3 
faits  qu'ils  avaient  eus  sous  les  yeux. 

M.  Velpeau,  dont  l'observation  sur  la  version 
spontanée  est  rapportée  dans  tops  les  livres  et  pré- 
sente à  toutes  les  mémoires,  M.  Yelpeau  divise  l'évo- 
lution spontanée  en  évolution  céphalique  çt  en 


évolution  pelvienne.  Son  article  (t.  II,  p.  261, 
éd.  1835)  est  plein  deriulition  et  de  citations  bi- 
bliographiques. Il  rapporte  aussi  cent  trente-sept 
exemples  d'évolution  spontanpe,  mais  il  ne  s'occupe 
que  du  fœtus. 

M.  Jacqueniier  (t.  Il,  p.  96)  croit,  à  la  rigueur, 
l'expulsion  possible  môme  quand  le  fœtus  a  acquis 
son  développement  ordinaire.  Il  convient  cependant 
(p.  97)  que  Ip  tr^^vi^il  o^\,  cxcpssiven^ent  long  et 
pépible,  et  la  fpmpic,  dit-il,  peut  expirer  dépuise- 
ment  avant  qu'il  soit  terminé  ou  peu  de  temps  après. 

Ramsbotham,  sur  77  présentations  du  tronc,  a 
noté  14  cas  d'évolution  spontanée. 

Pans  la  présentation  du  tronc,  la  poche  des  eaux 
est  volumineuse,  elle  se  rompt  de  bonne  heure 
et  il  s'en  écoule  une  plus  grande  quantité  que 
dans  les  présentations  du  sommet.  Une  fois  le  coj 
dilaté,  les  contractions  deviennent  permanentes,  et 
à  la  longue  les  forces  de  la  mère  s'épuisent,  Vu- 
térus  s'enflamme  et  se  déchire  quelquefois  (Jacque- 
mier).  La  présentation  du  tronc  abandonnée  à  la  na- 
ture entraîne  le  plus  souvent  la  mort  de  la  mère  

Après  des  suspensions  et  c|es  reprises  de  travail, 
l'utérus  devient  le  siège  d'une  irritation  très-vive 
qui  le  prédispose  aux  inflammations  et  aux  ruptu- 
res, et  l'épuisement  peut  être  porté  si  loin  que  la 
femme  succombe  avant  l'expulsion. 

La  version  doit  être  entreprise  de  bonne  heure, 
car  les  dangers  s'accroissent  avec  Jes  difficultés 
qu'on  rencontre;  la  mère  est  alors  exposée  aux 
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ruptures  et  aux  phlej^masies  comme  nous  le  ver- 
rons clans  le  chapitre  lil. 

Chailly  (p.  854)  confirme  la  gravité  de  ce  pro- 
nostic, et  il  ajoute  que,  parmi  les  femmes  qui  ont 
résisté  au  travail  et  aux  suites  de  couches,  beau- 
coup ont  garde  pendant  toute  leur  vie  des  infirmi- 
tés plus  déplorables  que  la  mort  même.  Il  signale 
la  primiparité  comme  un  grand  obstacle  à  l'évolu- 
tion spontanée.  Enfin  (p.  877)  il  conseille,  quand  la 
version  est  devenue  impossible,  l'évolution  for- 
cée, intervention  sur  laquelle  nous  aurons  à  re- 
venir. 

Cazeaux,  notre  auteur  classique,  dit  très-peu  de 
choses  sur  le  pronostic  de  l'évolution  spontanée. 
Suivant  lui,  les  circonstances  qui  la  rendront  fa- 
cile (p.  475)  sont:  un  accouchement  prématuré,  la 
petitesse  du  fœtus,  la  largeur  du  bassin,  l'énergie 
des  contractions,  le  peu  de  résistance  des  parties 
molles,  de  nombreux  accouchements  antérieurs,  la 
facilité  avec  laquelle  la  femme  accouche  ordinaire- 
ment d'enfants  volumineux. 

Les  circonstances  opposées  la  rendront  difficile 
si  ce  n'est  complètement  impossible. 

20  Présentations  occipito-postérieures.  —  Quand  le 
mouvement  de  rotation  ne  s'exécute  pas  dans  les 
deuxième  et  quatrième  positions  du  sommet,  l'oc- 
ciput reste  en  arrière,  la  flexion  que  doit  subir  la 
tète  pour  s'accommoder  à  la  courbure  de  l'excava- 
tion fera  bomber  le  périnée  outre  mesure  et  pourra 
en  provoquer  la  rupture. 
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D'autres  l'ois  le  travail  s'arrêtera  et  les  clTcts  de 
la  compression  se  feront  sentir. 

Enfin  il  peut  arriver  que  l'occiput  arrêté  clans 
son  mouvement  de  flexion  cesse  de  progresser  et 
qu'une  présentation  primitive  du  sommet  se  trans- 
forme en  présentation  de  la  face. 

3°  Présentations  de  la  face  et  présentations  inclijiées 
du  sommet.  — L'accouchement  est  possible  sponta- 
nément dans  les  positions  raento-antérieures;  sou- 
vent aussi  l'accouchement  spontané  a  lieu  quand 
le  menton  est  tourné  du  côté  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  ;  mais  si,  dans  cette  position,  le  mouvement 
de  rotation  venait  à  manquer,  le  menton  restant  en 
arrière,  l'accouchement  deviendrait  impossible  par 
les  seules  forces  de  la  nature,  et  l'on  aurait  à  re- 
douter les  accidents  de  la  compression  pour  la 
mère,  sans  parler  du  danger  que  court  le  fœtus. 

Dans  les  positions  inclinées  le  redressement  s'o- 
père ordinairement  de  lui-même  et  l'accouchement 
suit  sou  cours.  Mais  il  peut  se  faire  aussi  que  le 
travail  s'arrête  avant  que  la  tête  ait  repris  sa  posi- 
tion régulière. 

L'intervention  est  alors  de  rigueur  comme  aussi 
dans  le  cas  précédent  si  le  travail  est  définitive- 
ment arrêté.  Nous  renvoyons  au  troisième  chapitre 
pour  en  voir  les  conséquences  au  point  de  vue  des 
lésions  traumatiques. 

4°  Irrétjidarités  de  présentations  de  jumeaux^  leur 
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àdhérence.  —  Ces  causes  de  dystocie  peuvent  dans 
certains  cas  déterminer  dés  lésions  tràumatiques 
ôhez  la  mère  qui  sont  de  rtiêmb  naturë  que  celles 
que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici. 

5"  Volume  exagéré  du  fœtus.  —  a.  Par  développe- 
ment monstrueux;  —  b.  Par  hydrocéphalie;  — 
c.  Pàr  hydro thorax,  ascite,  hydropisie  du  tissu 
cellulaire. 

Presque  tous  ces  cas  nécessitent  l'intervention  de 
l'accoucheur  et  deviennent  ainsi,  relativement  ail 
traumatisme,  l'objet  du  chapitre  III  de  ce  travail. 
Pour  ce  qui  est  de  leur  étude,  nous  renvoyons  à  la 
thèse  de  concours  de  M.  Joulin,  1863  {Des  cas  de 
dystocie  appartenant  au  fœtus). 

6°  Volume  exagéré  par  productiondu  gaz.  —  a.  Em- 
physème généralisé  ;  —  b.  Tympanite  abdominale. 

bails  ces  conditions  le  danger  que  court  la  mère 
est  augmenté  des  dangers  de  la  présence  d'un  fœ- 
tùs  putréfié  dans  la  cavité  utérine. 

L'emphysème  se  développe  après  là  ifùpture  des 
membranes. 

Mi  Depaul  a  observé  un  cas  d'emphysème  géné- 
ral du  fœtus  qui  est  rapporté  eti  détail  dans  là 
thèse  de  M.  Joulin,  p.  26.  Le  travail  durait  déjà 
depuis  52  heures  quand  on  fit  la  première  appli- 
cation de  forceps,  elle  resta  sans  résultat.  Ce  fut 
alors  que  le  professeur  Depaul  fut  appelé  et  ter- 
mina l'accouchement  par  le  céphalotribe. 
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La  malade  mourut  six  heures  après. 

M.  Lcgouais  de  Natttes  (  loco.  cit.  )  termina,  en 
mai  1859,  un  accouchement  commencé  en  ville, 
dans  lequel  plusieurs  applications  de  forceps 
avaient  été  foites  inutilement.  Il  réussit  avec  peine 
à  extraire  un  fœtus  putréfié  et  emphysémateux. 

Smellie,  dans  son  oiivrage,  mentionne  deux  cas 
de  tympanite  abdominale,  où  cet  illustre  accou- 
cheur fut  forcé  d'intervenir. 

7°  Hypertrophie  d'organe^. 

a  Distension  de  la  vessie. 
b  Tumeurs  des  reins,  du  foie,  de  la  rate,  du  cer- 
veau, etc. 

La  distention  de  la  vessie  est  constituée  par 
l'accumulation  de  l'urine  dans  son  réservoir  na- 
turel. 

Une  question  très-importante  s'élève  à  ce  sujet  ; 
à  savoir  :  si  normalement  le  fœtus  urine  dans  le 
liquide  amniotique. 

Cette  question  étant  en  dehors  de  notre  thèse, 
nous  ne  pouvons  qu'indiquer  l'observation  com- 
muniquée par  M.  Depaul  à  l'Académie  de  médecine 
le  26  février  1850.  On  la  trouvera,  du  reste,  dans 
le  travail  de  M.  Joulin  qui  l'a  reproduite  in-ex- 
tenso. 

Tout  ce  qu'il  nous- importe  de  connaître  c'est  que 
cette  distension  de  la  vessie  a  compliqué  l'accou- 
chement au  point  que  l'arrachement  de  la  tête  et 
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des  bras  du  fœtus  en  fut  la  conscqueucc  ;  et  qu'on 
dut  pour  terminer  raccouchcment  pratiquer  deux 
ponctions  pour  évacuer  le  liquide. 

Cet  accouchement  si  difficile  eut  néanmoins  des 
suites  très-naturelles,  et  au  bout  de  quelques  jours, 
dit  M.  Depaul,  la  femme  entièrement  remise  put 
reprendre  ses  occupations  ordinaires. 

Les  tumeurs  diverses  que  j'ai  citées  comme  pou- 
vant mettre  obstacle  à  l'accouchement,  nécessitent 
presque  toujours  des  mutilations  graves  du  fœtus, 
et  exposent  la  mère,  par  la  longueur  du  travail  et 
rintrodu€tion  réitérée  des  instruments  ou  des 
mains  ,  à  des  accidents  que  nous  apprécierons 
dans  le  chapitre  intitulé  Intervention  de  l'art. 

Art.  m. 

Accouchements  difficiles  ou  dangereux  tenant  aux 

annexes. 

Nous  avons  à  examiner  dans  cet  article  : 
1°  La  brièveté  du  cordon  ombilical  ; 
2"  L'insertion  vicieuse  du  placenta; 
3°  Les  difficultés  de  la  délivrance. 

1 .  Brièveté  du  cordon.  —  Que  la  brièveté  du  cor- 
don soit  naturelle  ou  accidentelle,  c'est-à-dire,  soit 
que  le  cordon  n'ait  pas  la  longueur  normale  ou 
que  cette  longueur  (  fût-elle  plus  que  suffisante  ) 
soit  diminuée  par  suite  de  circulaires  autour  du 
tronc,  du  cou  ou  des  membres  du  fœtus,  dans  les 
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deux  cas  égalcmciit  cette  brièveté  peut  entraîner 
pour  la  mère  la  longueur  du  travail  ou  le  décolle- 
ment prématuré  du  placenta. 

La  longueur  du  cordon  expose  à  des  prolapsus 
de  la  tige  funiculaire  quand  il  n'y  a  pas  de  circu- 
laires. Ces  prolapsus  nécessitent  l'intervention  ma- 
nuelle ou  instrumentale  qui  peuvent  déterminer 
un  traumatisme. 

Insertion  vicieuse  du  placenta.  —  «  Il  n'est  pas  , 
dit  M.  Velpeau,  d'accident  en  médecine  qui  exige 
plus  de  sang-froid,  plus  d'habileté,  plus  de  con- 
naissances, que  les  hémorrhagies  chez  les  femmes 
en  travail  ;  il  n'est  pas  d'accident  dont  le  pronostic 
soitplus  difficile  et  plus  grave.  » 

J'ose  ajouter,  d'après  l'opinion  de  ce  savant 
maître,  qu'il  n'en  est  pas  qui  réclame  plus  impé- 
rieusement l'intervention  de  l'accoucheur. 

Les  modes  d'intervention  admis  dans  la  pratique 
peuvent  tous  devenir  des  causes  de  traumatisme  ; 
d'ailleurs,  n'y  a-t-il  pas,  pour  le  constituer,  l'hé- 
morrhagie  par  elle-même  et  l'hémorrhagie  à  répé- 
tition surtout,  la  présence  des  caillots  dans  l'utérus 
ou  le  vagin  ?  Ce  sont  là  de  véritables  cas  de  trau- 
matisme obstétrical  qui  prédisposent  les  femmes 
aux  affections  puerpérales. 

3°  Difficultés  de  la  délivrance. 

a.  Adhérences  et  enchatonnement  du  placenta,  son 

V  ei'i'ier.  5 
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volume,  sa  dilacération,  la  rétention  totale  ou 

partielle  de  cet  organe  ; 
h.  Le  renversement  de  la  matrice,  son  prolapsus 

et  autres  déplacements  ; 
c.  L'hémorrliagie  par  inertie  secondaire. 

Tels  sont  les  accidents  qui  peuvent  compliquer 
la  délivrance,  et  qui,  par  eux-mêmes,  constituent 
un  traumatisme  évident. 

De  plus,  à  chacune  de  ces  séries  correspondent 
des  manœuvres  ou  des  opérations  plus  ou  moins 
nécessaires,  d'où  résultent  presque  toujours  fatale- 
ment des  traumatismes  qui  se  surajoutent  au 
traumatisme  primitif;  mais  n'anticipons  point  sur  le 
chapitre  suivant.  Dans  celui  que  je  termine,  j'ai 
surtout  envisagé  le  traumatisme,  si  je  puis  l'appe- 
ler ainsi,  spontané. 

Ce  traumatisme  est  tout  pathologique,  car  ce  ca- 
ractère implique  l'influence  de  la  longueur  et  delà 
violence  du  travail.  Or  longueur  et  violence  du 
travail  se  sont  toujours  montrés  dans  le  trauma- 
tisme spontané.  Observons  toutefois  qu'un  travail 
peut  être  long  sans  traumatisme,  et  au  contraire 
être  traumalique  dans  une  courte  durée.  Un  travail 
dure  vingt-quatre  heures,  les  contractions  sont 
faibles,  mais  se  succèdent  à  des  intervalles  égaux, 
et  le  fœtus  progresse  peu  à  peu.  U  n'y  a  pas  là  de 
traumatisme,  si  ce  n'est  le  traumatisme  physiologi- 
que qui  dépend  de  tout  accouchement. 

Si  ce  travail  s'accompagne  de  douleurs  extrême- 
ment vives,  de  violences,  il  est  traumatique,  même 
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quand  il  durerait  moins  longtemps  que  les  vingt- 
quatre  heures  indiquées.  On  a  de  nombreux  exem- 
ples de  femmes  prises  d'affections  puerpérales 
graves  à  la  suite  d'un  travail  rapide,  mais  violent. 


CHAPITRE  III. 

TRAUMATISME  OPÉRATOIRE. 

Pans  ce  chapitre  nous  traiterons,  en  adoptant  la 
mcjije  division  pour  la  facilité  de  l'exposition,  le 
traumatisme  pathologique  opératoire,  soit  qu'il  ait 
été  produit  par  des  manœuvres  ou  par  des  opéra- 
tLons  avec  les  instruments  mousses,  perforants, 
tranchants,  broyants,  sciants. 

ARTICLE  f  ^ 

Accouchements  difficiles  ou  dangereux  tenant  à  la 

mère. 

§  Accouchements  trop  prompts. —  Nous  avons 
examiné  déjà  les  résultats  de  l'expectation  dans  les 
cas  d'accouchements  trop  prompts.  Il  est  clair  que 
l'avantage  sera  ici  tout  en  faveur  d'une  interven  - 
tion raisonnée.  En  effet,  faire  coucher  la  femme  de 
bonne  heure,  l'engager  à  modérer  ses  douleurs, 
lui  donner  une  position  convenable  et  soutenir  le 
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périnée,  constituent  une  intervention  qui  pourra 
détourner  de  l'accouchée  une  série  d'accidents  re- 
doutables. 

§  2.  Faiblesse  des  contractions,  inertie.  —  C'est  sur- 
tout dans  les  cas  de  lenteur  des  contractions  ou 
d'inertie  primitive  que  la  méthode  active  maintient 
toute  sa  supériorité.  Nous  avons  vu  la  possibilité 
de  contusions  et  de  fistules  produites  par  l'arrêt 
de  la  tête  plus  ou  moins  prolongé  dans  l'excava- 
tion. 

J'ajoute  que  la  fréquence  de  ces  accidents  serait 
bien  moins  considérable  si  le  médecin  savait  inter- 
venir à  temps  par  l'application  du  forceps.  Cet  ins- 
trument, dans  les  mains  d'un  homme  expérimenté, 
ne.  produira  jamais  les  désastres  de  l'expectation 
ni  du  seigle  ergoté.  L'application,  du  reste,  dans 
l'excavation  n'en  est  pas  difficile,  et  la  perfection 
à  laquelle  on  est  arrivé  dans  les  applications  obli- 
ques restreint  considérablement  les  cas  qui  peu- 
vent être  suivis  d'accidents  du  côté  de  la  mère. 

Je  prendrai,  à  l'appui  de  mon  opinion,  un  exem- 
ple dans  la  pratique  anglaise. 

On  trouve  dans  les  Transactions  of  ohst.  Society, 
London,  vol.  V,  1863,  une  statistique  de  58  cas  de 
fistules  vésico-vaginales,  observées  par  Baker  Brown 
à  sa  Maison  de  Londres,  de  laquelle  il  résulte ,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  : 

1°  Que  cette  lésion  est  produite  le  plus  souvent 
par  un  travail  prolongé; 
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2°  Qu'il  ne  faut  jamais  laisser  un  travail  lent  sans 
intervenir. 

On  peut  donc  avancer  que  la  fistule  n'arriverait 
presque  jamais  si  on  intervenait  en  temps  oppor- 
tun. 

C'est  ici  qu'il  convient  de  placer  une  critique 
que  je  crois  juste,  car  c'est  surtout  dans  ces  mo- 
ments où  la  difficulté  de  l'accouchement  ne  réside 
pas  dans  un  obstacle  mécanique,  que  l'accoucheur 
doit  savoir  se  prononcer  entre  l'expectation  ou 
l'intervention.  Or,  quand  le  danger  commande, 
l'homme  de  l'art  n'a  pas  le  droit  d'hésiter!  J'admets 
que  des  affections  puerpérales  puissent  résulter 
de  son  intervention  dans  le  danger,  mais  alors  elle 
ne  sont  plus  en  quelque  sorte  de  son  fait;  l'immi- 
nence du  péril  a  dégagé  sa  responsabilité,  tandis 
qu'on  a  presque  le  droit  de  lui  imputer  tout  ce 
que  pouvait  prévenir  une  opération,  et  qu'il  a  laissé 
se  produire  en  la  négligeant. 

L'école  d'expectation  était  représentée  en  Allema- 
gne par  Boër,  en  Angleterre  par  Denman,  en  France 
par  Mauriceau,  Alph.  Leroy,  Baudelocque,  M""^  La- 
chapelle,  etc.  Mais  depuis  quelque  temps,  un  retour 
salutaire  se  fait  vers  les  bonnes  doctrines,  et  l'en- 
seignement si  populaire  de  M.  Pajot,  ainsi  que  la 
clinique  de  M.  Depaul,  tracent  au  jeune  praticien 
sa  ligne  de  conduite. 

Nous  déclarons  partager,  quant  à  nous,  cette 
méthode  de  progrès  et  nous  ne  pouvons  ad- 
mettre les  conclusions  que,  dans  un  travail,  très- 
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bien  fait  d'ailleurs,  MM.  Perrcira  et  Lassère  ont 
tiré  de  quelques  observations  mallieureuses  (voir  Ar- 
chives  générales  de  médocme,  ian\iev  1843.  De  l'Abus 
des  manœuvres) . 

Les  lésions  survenues  sont  portées  à  la  charge  du 
forceps;  c'est  lui  que  l'on  accuse,  mais  à  tort;  le 
véritable  agent  provocateur  du  mal  n'est  pas  l'in- 
strument, c'est  le  retard  mis  a  son  action. 

§  3.  Rigidités  du  col  utérin. — Quand  la  dilatation 
du  col  estentravéedans  sa  marche  régulière  et  qu'un 
des  accidents  dont  j'ai  parié  dans  le  chapitre  II 
menace  d'arriver,  c'est  encore  à  l'art  d'intervenir 
pour  remplacer  par  un  traumatisme  artificiel  peu 
grave  un  traumatisme  spontané  qui,  comme  l'é- 
ciampsie,  les  ruptures,  la  rétention  de  la  tète  ou 
du  placenta,  peut  en  très-peu  de  temps  compro- 
mettre la  vie  de  la  mère. 

Or,  l'intervention  variera  suivant  l'espèce  de 
rigidité. 

Les  bains,  la  belladone,  la  saignée  elle-même,  ne 
peuvent  dans  ces  cas  être  entachés  de  traumatisme. 

Il  eu  est  de  même  des  lavements  opiacés.  Mais  il 
y  a  traumatisme  évident,  si,  comme  cela  est  recom- 
mandé, on  emploie  les  débridemcnts  multiples  sur 
le  col. 

Alors,  si  les  incisions  se  prolongent  en  se  déchi- 
rant, surtout  en  arrière,  si  une  artère  utérine  à  été 
divisée,  il  peut  en  résulter  des  inconvénients 
graves. 
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M.  Depaul  raconte,  clans  sa  clinique,  qu'il  vit  une 
hémorrhagie  inquiétante  à  la  suite  de  cette  petite 
opération.  La  gravité  de  l'hémorrhagie  dépendait 
alors  de  la  difficulté  d'en  trouver  la  source  et  d'y 
porter  remède. 

Les  incisions  pratiquées  sur  un  col  dégénéré 
peuvent,  sous  le  moindre  effort,  d'ailleurs,  être  le 
point  de  départ  d'une  vaste  déchirure  de  l'uté- 
rus. 

Dans  certaines  présentations  du  siège,  la  tête, 
restée  dans  l'utérus,  a  été  séparée  du  tronc  par  suite 
de  tractions  plus  ou  moins  violentes;  et  d'autres 
opérations  ont  eu  à  réparer  en  partie  le  malheur  des 
premières  en  allant  chercher  cette  tête  qu'il  fallait 
extraire,  et  qui,  dans  quelques  cas  cependant,  sort 
seule. 

La  rigidité  du  col  de  l'utérus  peut  encore  se  pro- 
duire spasmodiquemcnt  dans  la  version  quand  le 
tronc  a  franchi  l'orifice  de  la  matrice. 

Dans  les  accouchements  avant  terme,  il  arrive 
aussi  assez  souvent  que  le  col  se  resserre  après  l'ex- 
pulsion du  fœtus  et  avant  la  délivrance,  ce  qui  né- 
cessite des  manœuvres  pour  empêcher  à  tout  prix 
la  rétention  du  placenta.  Ces  manœuvres  peuvent 
être  causes  de  lésions  traumatiques  sans  doute, 
surtout  si  l'on  emploie  la  curette  ou  la  dilatation 
forcée;  mais  les  dangers  sont  encore  bien  moindres 
que  dans  l'expectation,  car  les  stastistiques  prou- 
vent qu'il  ne  faut  pas  compter  sur  l'absorption  du 
placenta,  et  ce  serait  exposer  la  mère  aux  accidents 
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.es  plus  graves  que  de  laisser  passer  le  moment 
opportun  pour  l'intervention.  D'après  Beck,  sur 
163  délivrances  artificielles,  il  y  a  eu  6 morts;  sur 
35  abandonnes  à  la  nature,  30. 

Le  seigle  ergoté,  employé  par  quelques  personnes, 
est,  dans  ces  cas,  un  mauvais  auxiliaire. 

L'emploi  de  l'éponge  préparée,  pour  dilater  le 
col  resserré  secondairement,  est  préférable  à  l'ac- 
couchement forcé  et  ne  comporte  pas,  pour  ainsi 
dire,  de  traumatisme. 

5  4.  Déviations  utérines.  —  L'intervention  fera 
cesser  les  dangers  qu'entraîne  l'obliquité  antérieure 
extrême  de  l'utérus.  Ces  dangers  sont  infiniment 
plus  grands  que  ceux  que  peut  amener  l'attrition 
de  la  vulve  et  du  vagin,  ou  de  la  lèvre  antérieure 
du  col  retenue  par  les  doigts  de  l'accoucheur,  pen- 
dant le  temps  nécessaire  au  redressement  de  l'uté- 
rus. 

L'expectation  peut  encore  donner  lieu  ici  à  des 
ruptures  de  l'utérus  ou  à  des  convulsions. 

§  V.  Etroitesse,  rigidité  du  vagin  et  de  la  vulve.  — 
L'intervention  consiste  ici  dans  le  rétablissement 
normal  du  conduit  vulvo-utérin,  par  la  destruction, 
à  l'aide  de  l'instrument  tranchant,  des  brides,  cloi- 
sons et  autres  vices  de  conformation  qui  mettent 
obstacle  à  l'accouchement.  Quand  l'étroitesse  de  la 
vulve  est  telle  que  la  tête  a  de  la  peine  à  franchir 
le  muscle  constricteur,  que  les  grandes  lèvres  sont 
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minces  et  distendues,  qu'une  rupture,  en  un  mot, 
est  à  craindre,  il  faut,  avec  des  ciseaux  mousses, 
faire  deux  petites  incisions  de  1  centimètre  et  demi 
environ  sur  les  parties  postcro-latcrales  de  la  vulve, 
à  1  pouce  de  la  commissure  inférieure. 

Les  lochies  ne  baignant  pas  ces  petites  plaies, 
elles  se  cicatrisent  très-vite,  n'entraînent  jamais 
d'accidents  puerpéraux,  et  ce  n'est  que  très-excep- 
tionnellement qu'on  les  a  vues  suivies  d'une  hé- 
morrhagie  un  peu  abondante. 

Cette  année,  un  fait  de  ce  genre  s'est  présenté 
dans  le  service  de  M.  Depaul.  Une  petite  arté- 
riole  avait  été  divisée,  on  s'en  aperçut,  et  une 
ligature  mit  fin  à  l'hémorrhagie.  Il  est  donc  évi- 
dent que  le  traumatisme  artificiel,  en  pareil  cas, 
est  essentiellement  réparateur.  A  l'aide  seulement 
d'un  pansement  approprié,  il  conjure  d'une  manière 
presque  toujours  inoffensive  les  dangers  de  l'ex- 
pectationo  On  sait  en  effet  que  celle-ci  entraîne 
souvent  des  accidents  puerpéraux  consécutifs  et 
toujours  des  accidents  locaux  immédiats.  Ainsi  la 
supériorité  du  procédé  chirurgical  n'est  pas  dou- 
teuse. 

§  VI.  Résistance  du  périnée.  —  Deux  cas  peuvent 
se  présenter  : 

1°  La  résistance  du  périnée  s'observe  avec  des 
douleurs  insuffisantes.  L'indication  est  de  réveiller 
les  contractions  utérines  par  le  seigle  ergoté. 

2°  Le  périnée  résiste  et  les  douleurs  se  suivent. 
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C'est  au  forceps  qu'il  faut  recourir  pour  suppléer 
aux  contractions.  Le  mode  actif  est  encore  ici  anti- 
traumatique,  puisqu'on  évitera  ainsi  les  déchirures 
du  périnée,  suivies,  quand  elles  sont  étendues,  d'in- 
firmités graves  et  quelquefois  d'accidents  puerpé- 
raux consécutifs. 

§  Vil.  Accumulation  d'urine.  —  S'il  ne  s'agit, 
pour  obtenir  l'expulsion  de  l'urine,  que  de  sonder 
la  femme  avec  une  bougie  en  gomme  et  de  soulever, 
si  elle  gêne,  la  tête  du  fœtus,  la  chose  est  simple 
et  nous  n'avons  rien  à  démêler  avec  le  traumatisme. 
Mais  cette  question  se  pose  impérieusement  dans 
l'insuffisance  de  la  première  manœuvre  ;  et  alors, 
quel  est  le  traumatisme  le  plus  à  craindre?  Est-ce 
celui  qui  rarement  résulte  d'une  application  du 
forceps  destinée  à  préserver  la  vessie  d'une  rup- 
ture, ou  cette  rupture  elle-même?  Dire  que  ce  der- 
nier accident  peut  compromettre  en  peu  d'heures 
la  vie  de  la  femme,  c'est  écarter  toute  hésitation 
sur  le  parti  à  prendre. 

§  Vlll.  Yices  de  conformation  du  bassin.  —  Ici  se 
présente,  pour  nous  venir  en  aide,  tout  un  arsenal 
d'instruments  bien  menaçants  au  premier  abord,  au 
point  de  vue  des  lésions  et  des  affections  pu'erpé- 
rales;  mais  ne  nous  y  trompons  pas,  car  l'ennemi  le 
plus  redoutable  n'est  pas  le  plus  armé;  c'est  l'ex- 
pectation  qui  cache  pour  ainsi  dire  dans  ses  flancs, 
comme  le  cheval  de  Troie,  l'éventualité  d'un  obstacle 
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presque  toujours  insurmontable,  et  avec  lui  les  rup- 
tures de  l'utcnis,  et  les  affections  puerpérales  les 
plus  redoutables,  jusqu'à  la  mort  par  sidération  ! 

Un  fait  de  j)remier  ordre,  dans  la  condition  ana- 
tomique  du  bassin,  domine,  comme  ou  sait,  la  for- 
tune des  accouchements;  c'est  l'étendue  du  dia- 
mètre antcro-postcrieur  au  détroit  supérieur.  Entre 
9  et  8  centimètres,  l'accouchement  spontané  est 
possible,  mais  non  sans  danger,  môme  à  9  centi- 
mètres. Au-dessous,  la  possibilité  de  l'accouchement 
elle-même  est  gravement  compromise ,  à  moins 
d'une  petitesse  proportionnelle  du  fœtus.  11  y  a 
donc  là  un  caractère  traumatique  qui  justifie  l'in- 
tervention, à  la  fois  pour  la  mère  et  pour  l'enfant; 
car  elle  favorise  l'enfant  sans  placer  la  mère  dans 
un  danger  plus  grand  que  celui  de  sa  situation 
môme.  Au-dessous  de  8  centimètres,  il  n'y  a  pas  à 
hésiter,  il  faut  intervenir  si  l'on  veut  éviter  un 
traumatisme  fatal  aux  deux  êtres  que  le  médecin  a 
mission  de  protéger. 

Les  bassins  viciés  par  obstruction  réclameront 
les  mêmes  indications.  Toutefois,  si  c'est  une  tu- 
meur molle  qui  obstrue  l'excavation,  peut-être  les 
dangers  de  cet  obstacle  nécessiteront-ils,  comme 
préliminaire  de  l'accouchement,  l'opération  de  la 
tumeur,  et,  par  suite,  un  traumatisme  chirurgical, 
qui  s'aggrave  dans  le  travail  de  l'accouchement  de 
toute  la  secousse  imprimée  alors  à  l'organisme? 

On  comprend  aussi  que  dans  ce  cas  la  femme 
soit  prédisposée  plus  fatalement  aux  influences 
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des  maladies  puerpérales  coasccutives,  surtout  en 
temps  d  épidémie,  ou  si  elle  a  été  opérée  dans  un 
hôpital  ou  au  centre  d'une  grande  ville. 

Bassin  de  9  à  II  ceîitimètres .  —  En  ne  considé- 
rant, pour  plus  de  facilité,  que  le  détroit  supérieur, 
et  suivant  dans  leur  diminution  progressive  les  de- 
grés d'étendue  du  diamètre  sacro-vertébral,  voyons 
quel  est  le  caractère  plus  ou  moins  traumatique 
des  opérations  correspondantes. 

Avec  un  bassin  de  9  centimètres  et  au-dessus, 
dans  les  présentations  du  sommet,  la  version  peut 
être  préférable  au  forceps,  én  raison  de  la  mobilité 
de  la  tête  du  fœtus,  et  de  la  facilité  qu'offrent  ces 
degrés  de  rétrécissement  à  ce  mode  d'intervention. 
Mais  gardons-nous  de  l'étendre,  avec  M"*  Lachapelle, 
Simpson  et  autres,  à  tous  les  rétrécissements  du 
bassin.  M.  Joulin  a  démontré,  dans  son  mémoire  à 
l'Académie,  qui  a  obtenu  le  prix  Capuron  en  1865, 
que  la  limite  inférieure  où  cette  opération  était 
praticable  devait  être  9  centimètres. 

Au-dessous  de  cette  limite  elle  entraîne  un  trau- 
matisme grave. 

Quel  que  soit  le  mode  d'intervention,  dans  lame- 
sure  que  nous  avons  supposée  au  bassin,  ce  danger 
n'a  rien  d'imminent.  Il  en  est  de  même  pour  la 
présentation  de  la  face  et  du  siège,  où  la  version, 
le  forceps  et  l'extraction  simple  ont  tour  à  tour,  se- 
lon la  circonstance,  leur  rôle  d'à-propos. 
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Bassin  de  7  centimètres  et  demi  à  9  centimètres.  — 
Les  opérations  indiquées  pour  ce  degré  de  rétré- 
cissement ont  un  caractère  de  gravité  qu'il  est  im- 
possible de  se  dissimuler,  et  sont  souvent  suivies, 
en  dehors  de  toute  épidémie,  d'affections  puerpé- 
rales inflammatoires. 

Ainsi  deux  ou  trois  applications  du  forceps,  sé- 
parées, il  est  vrai,  par  quelques  heures  d'intervalle, 
mais  accompagnées  de  tractions  souvent  énergi- 
ques, constituent  déjà  un  état  traumatique  des  plus 
graves,  que  la  perforation  n'augmente  pas,  mais 
que  la  céphalotripsie,  suivie  de  nouvelles  tractions, 
rend  tout  à  fait  dangereux,  par  les  lésions  locales 
qui  s'ensuivent  d'abord,  et  l'état  général  qui  les 
complique  le  plus  souvent. 

Dans  la  nécessité  d'employer  des  moyens  d'ac- 
tion qui  portent  tous  le  caractère  du  traumatisme, 
et  quand  il  s'agit,  avant  tout,  de  protéger  la  mère, 
ne  faut-il  pas  choisir  l'opération  la  moins  offen- 
sive pour  elle  ?  Or  je  suppose  qu'une  première  ap- 
plication de  forceps,  faite  avec  ménagement,  quoi- 
que avec  une  certaine  énergie,  n'a  rien  obtenu  ; 
avant  que  les  forces  maternelles  soient  épuisées 
par  la  longueur  du  travail  et  les  tentatives  réité- 
rées d'extraction,  j'aurai  recours  au  forceps-scie 
de  Van  Huevel  plutôt  qu'au  céphalotribe  ;  car  s'il 
y  a  une  opération  traumatique  par  excellence,  et 
capable  de  provoquer  les  accidents  puerpéraux  et 
la  mort,  c'est  certainement  la  céphalotripsie  sim- 
ple, suivie  de  la  traction  et  de  la  rotation  néces- 
saire à  l'accommodation  des  diamètres  rétrécis. 
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La  statistique,  du  reste,  viepdra  démontrer  la  su- 
périorité du  forceps-scie  sous  ce  rapport. 

Bassins  de  6  d  7  centimètres  et  demi. 

L'accouchement  prématuré  à  8  mois,  môme  chez 
les  primipares,  quand  il  est  bien  conduit,  n'en- 
traîne presque  jamais  des  complications  puerpé- 
rales. 

Môme  mode  d'intervention,  môme  choix  dans  les 
moyens,  en  vue  d'atténuer  le  traumatisme  plus  ou 
moins  grave,  inhérent  aux  opérations,  sauf  l'inuti- 
lité de  l'application  préalable  du  forceps  ordinaire, 
qui  ne  pourrait  offrir  quelque  chance  de  succès 
qu'à  la  condition  d'un  fœtus  très-petit. 

Mais  le  cas  le  plus  traumatique  de  ce  diamètre 
pelvien  est  dans  les  présentations  du  siège,  où  sou- 
vent la  tête  décollée  nécessite  des  recherches  lon- 
gues et  dangereuses  dans  le  but  de  l'extraire  ou  de 
la  broyer. 

7  mois  est  ici  le  terme  de  l'accouchement  pré- 
maturé. 

Bassins  au-dessous  de  6  centimètres. 

La  situation  devient  encore  plus  périlleuse,  et 
nous  voici  en  présence  de  l'opération  césarienne, 
c'est-à-dire  du  traumatisme  le  plus  violent,  le  plus 
périlleux  pour  la  mère,  dont  il  implique  presque 
toujours  le  sacrifice.  Entre  une  telle  blessure  et  la 
giiérison,  la  phase  à  traverser  pour  elle  est  une  pé- 
ritonite inévitable  dont  l'extension  amène  fatale- 
ment la  mort,  quand  les  hémorrhagies  du  bassin, 
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répuisement  nerveux,  les  gangrènes,  etc.,  ne  frap- 
peraient pas  leur  victime.  Aussi  les  statistiques  de 
la  mortalité,  dans  ce  cas,  sont  effrayantes.  11  faut 
donc  n'admettre  un  si  terrible  auxiliaire  que  lors- 
que tout  autre  est  impossible,  du  moins  dans  le 
défaut  de  salubrité  du  milieu  où  l'on  opère.  Or  le 
champ  d'action  du  forceps-scie  s'arrête  à  4centim., 
et  celui  de  la  céphalotripsie  répétée  à  27  millim., 
d'après  M.  Pajot;  au-dessous  de  ces  limites  seule- 
ment l'opération  césarienne  avec  toutes  les  précau- 
tions hygiéniques  possibles;  et  encore,  pour  éviter 
un  traumatisme  si  dangereux,  peut-on  proposer,  si 
l'on  est  prévenu  à  temps,  Tavortement  obstétrical. 
(Voir  à  la  suite  de  ce  chapitre  la  statistique  sur  les 
résultats  de  la  céphalotripsie.) 

Article  II. 

Accouchements  difficiles  ou  dangereux  tenant  au 

fœtus. 

Dans  le  chapitre  II,  à  l'article  correspondant, 
nous  avons  vu  quelles  lésions  traumatiques  pou- 
vaient résulter  de  la  méthode  d'expectation.  Nous 
allons  examiner  ici  celles  que  l'accoucheur  peut 
produire  quand  son  action  n'est  pas  conforme  aux 
préceptes,  qu'elle  a  lieu  en  temps  inopportun,  ou 
enfin  qu'elle  est  compliquée  de  circonstances  mal- 
heureuses qui,  })ar  elles-mêmes,  eutrament  des  ac- 
cidents traumatiques. 
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V  Présentation  des  plans  latéraux.  —  Nous  avons 
vu  que  l'école  d'expcctatiou  était  ici  débordée  ;  et, 
à  l'exception  de  Dcnman,  dont  «  les  préceptes  ont 
fait  plus  de  mal  par  son  article  sur  l'évolution 
spontanée  que  de  bien  par  le  reste  de  ses  ouvrages!  » 
(Walsham,  The  Lancet,  1827,  t.  II,  p.  88),  à  l'excep- 
tion, dis-je,  de  Denman,  tous  les  auteurs,  envisa- 
geant le  danger  que  court  la  mère  et  l'enfant  dans 
l'évolution  spontanée,  conseillent  la  version  pel- 
vienne ou  céphalique. 

Cette  opération  n'est  pourtant  pas  elle-même  sans 
certains  dangers,  que  nous  allons  tâcher  d'appré- 
cier. 

A.  Avant  la  rupture  des  membranes  et  au  début 
du  travail,  la  version  céphalique  par  manœuvres 
externes  peut  être  tentée,  et  elle  expose,  tout  au 
plus,  à  la  rupture  de  ces  membranes. 

B.  On  peut  aussi  faire  la  version  pelvienne  en 
rompant  les  membranes  au  moment  de  l'introduc- 
tion de  la  main.  De  cette  façon  l'évolution  est  facile 
et,  si  on  ne  se  presse  pas  trop,  nullement  dange- 
reuse, pourvu  que  le  bassin  soit  bien  conformé. 

Les  anciens,  pénétrés  des  idées  hippocratiques, 
tentaient  aussi  la  version  céphalique  par  manœu- 
vres internes. 

C.  Apres  la  rupture  des  membranes,  la  pratique 
a  consacré  l'usage  de  la  version  pelvienne,  dont  le 
pronostic  doit  être  envisagé  sous  deux  faces  : 

r  Les  membranes  sont-elles  rompues  depuis  peu 
de  temps  :  version  encore  facile,  peu  dangereuse 


—  63  — 

pour  la  mère,  surtout  s'il  y  a  des  coutractious  et 
qu'on  eu  profite  pour  tirer. 

Dans  toutes  ces  conditions,  la  version  ne  de- 
mande que  quelques  minutes,  et  elle  a  un  carac- 
tère trauniatique  moindre  pour  la  mère  que  l'ap- 
plication du  forceps  au  détroit  supérieur  ou  même 
dans  l'excavation,  avant  la  rotation  de  la  tête. 

S'il  n'y  a  pas  de  contractions,  certaines  compli- 
cations peuvent  survenir,  mais  elles  n'intéressent 
que  le  fœtus ,  dont  nous  ne  nous  occupons  pas 
ici  ;  pour  la  mère,  un  léger  retard  peut  seul  en  être 
la  conséquence. 

L'évacuation  trop  brusque  de  la  matrice  expose 
à  une  hémorrhagie,  par  suite  du  manque  de  rétrac- 
tion utérine. 

2°  Si  les  membranes  sont  rompues  depuis  long- 
temps, la  matrice  contractée  sur  le  fœtus,  et  le  col 
utérin  participant  plus  ou  moins  à  cette  contrac- 
tion, les  dangers  de  la  version  deviennent  immen- 
ses. On  l'a  vue  déterminer  des  ruptures  partielles  et 
même  complètes  de  la  matrice  et  du  vagin. 

Ces  dangers  grandissent  encore  si  le  bras  fait 
issue  au  dehors,  s'il  est  enflé,  infiltré,  violacé  ;  si  le 
col,  participant  à  la  contraction  générale,  s'est  res- 
serré sur  le  bras;  souvent  alors  la  version,  même 
après  l'emploi  de  l'opium,  du  chloroforme,  de  la 
saignée,  etc.,  devient  impossible,  et  l'on  est  réduit 
alors  :  —  ou  à  débrider  assez  largement  le  col  de 
l'utérus  ;— ou  à  faciliter  l'évolution  spontanée  à 
l'aide  de  crochets,  ce  qui  constitue  l'évolution  for- 

Veirier.  4 
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céc,  opération  très-dangereuse  ;  —  ou  bien  encore 
à  amputer  le  bras,  opération  heureusement  aban- 
donnée aujourd'hui  ;  —  ou  enfin  à  pratiquer  l'em- 
bryotomie. 
Apprécions  ces  différents  traumatismes  : 
Le  débridcment  du  col  de  l'utérus  constitue  l'o- 
pération de  l'hystérotomie  vaginale. 

Cette  opération  très-simple,  quand  il  s'agit  de 
débridements  multiples  pour  aider  à  la  dilatation, 
revêt  alors  un  certain  caractère  de  gravité,  aug- 
menté du  danger  d'un  travail  prolongé,  de  violences 
pour  l'introduction  de  la  main  et  des  chances  de 
voir  chaque  incision  devenir  le  point  de  départ  de 
déchirures  étendues,  d'où  résulteraient  des  métro- 
péritonites  ou  même  des  péritonites  se  généralisant 
rapidement. 

L'évolution  forcée,  qu'ellesoit  faite  par  la  main, 
les  lacs,  ou  le  crochet,  constitue  également  un  trau- 
matisme évident. 

Je  n'ai  pas  à  m'arrôter  sur  l'amputation  du  bras 
qui  regarde  le  fœtus;  je  dois  dire  seulement  que 
l'opérateur  se  prive  là,  volontairement,  d'un 
point  de  traction  qui  aurait  pu  lui  être  utile. 

J'arrive  à  l'embryotomie. 

Cette  opération  peut  se  pratiquer  sur  le  tronc 
de  différentes  manières  : 

r  Les  ciseaux  de  Dubois,  bien  maniés,  la  main 
libre  protégeant  les  organes  naturels,  offrent  peu 
de  danger. 

2**  Le  crochet  de  Jacquemier,  imité  de  celui  de 
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Ramsbotham ,  est  d'une  cliflicile  application 
et  ne  vaut  pas  ,  pour  la  mère  ,  le  moyeu  pré- 
cédent. 

3"  Le  forceps-scie  conseille  en  Belgique ,  en 
tournant  la  courbure  supérieure  de  l'instrument 
du  côté  de  la  tête  du  fœtus,  peut  être  appelé  à 
rendre  des  services,  mais  je  n'ai  pas  d'observation 
qui  le  prouve. 

4**  La  ficelle  de  31.  Pajot.  —  Avant  de  m'expli- 
quer  sur  ce  procédé,  je  dois  faire  un  retour  sur 
les  présentations  du  tronc  qui  compliquent  les  vices 
de  conformation  du  bassin. 

Les  différents  procédés  d'embryotomie  que  je 
viens  d'apprécier  sont  susceptibles  de  réussitedans 
les  présentations  du  tronc  et  dans  les  cas  les  plus 
graves  précédemment  signalés. 

Mais,  si  à  cette  présentation  déjà  rare,  on  joint 
le  fait  plus  rare  encore  d'un  vice  de  conformation 
du  bassin,  au-dessous  de  7  centimètres,  on  com- 
prendra de  suite  les  difficultés,  je  dirai  presque 
l'impossibilité  de  réussir  par  les  moyens  que  je 
viens  d'indiquer,  sans  faire  éprouver  à  la  femme  le 
plus  violent  traumatisme. 

Dans  ces  circonstances,  M.  le  professeur  Pajot  a 
conseillé  de  faire  la  détroncation  en  se  servant  d'un 
fil  de  soie,  porté  sur  le  cou  du  fœtus,  et  qu'on 
fait  mouvoir  ensuite  comme  la  chaînette  d'une 
scie.  Un  spéculum  protège  les  parties  mater- 
nelles. 

C'est  ainsi  qu'agit  M.  Rcy  dans  un  cas  do  présen- 
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talion  de  l'épaule,  en  se  servant  d'une  ficelle,  por- 
tée sur  le  cou  de  l'enfant  à  l'aide  de  l'indicateur  de 
la  main  gauche;  l'indicateur  et  le  médius  de  la 
main  droite  saisirent  la  ficelle  et  la  section  fut  exé- 
cutée en  quelques  secondes. 

La  femme  se  rétablit  promptement. 
[Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1865.) 

On  ne  peut  s'empêcher  de  remarquer  la  supé- 
riorité de  ce  procédé  si  simple,  qui  évite  à  la  mère 
un  traumatisme  presque  toujours  mortel. 

En  effet,  sur  cinq  cas  que  notre  savant  maître  a 
observés  en  dix  ans,  dans  lesquels  la  présentation 
de  l'épaule  compliquait  un  rétrécissement  extrême 
du  bassin,  une  fois  seulement  la  femme  survécut 
aux  opérations  tocologiques. 

2°  Présentations  occipito-postérieiires .  —  L'occiput 
reste  en  arrière ,  le  travail  est  suspendu.  Deux  in- 
dications se  présentent  :  M.  Pajot,  malgré  le  repro- 
che que  paraissent  lui  adresser  certains  confrères 
de  sacrifier  facilement  le  fœtus  ,  n'hésite  pas  à  dé- 
gager l'occiput  en  arrière,  à  l'aide  du  forceps,  no- 
nobstant les  dangers  que  court  le  périnée  et  qu'il 
n'est  pas  toujours  facile  d'éviter. 

En  effet  le  précepte  donné  par  Smellie,  suivi  par 
M.  Danyau  et  M.  Depaul,  de  ramener  l'occiput  sous 
la  symphyse  pubienne,  expose  le  fœtus  à  périr  par 
la  torsion  du  cou,  et  nécessite  d'ailleurs  deux  ap- 
plications de  forceps. 

Dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  eu  1865,  dans 
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r Abeille  médicale,  je  suis  arrivé  à  ces  conclusions  : 
qu'il  faut  essayer  d'abord  de  ramener  l'occiput  eu 
arrière,  et  qu'en  cas  d'insuccès,  le  forceps  se  trou- 
vant tout  dispose,  il  fallait  faire  la  rotation  sur 
place  pour  ramener  l'occiput  près  de  la  symphyse, 
où  une  seconde  application  viendrait  terminer 
l'opération. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  mère, 
qui  est  celui  de  notre  thèse,  nous  devons  dire  que 
le  premier  procédé  crée  des  dangers  plus  graves 
sous  ce  rapport;  j'ai  vu  des  exemples  de  déchirures 
complètes  du  périnée  en  pareil  cas. 

3°  Présentations  de  la  face  et  présentations  inclinées 
du  sommet.  —  Le  redressement  à  la  main  a  été  con- 
seillé pour  les  présentations  inclinées,  et  la  flexion 
pour  les  présentations  de  la  face. 

Cette  opération  est  à  peu  près  abandonnée  de- 
puis l'invention  du  forceps;  elle  m'a  cependant 
bien  réussi  dans  un  cas  de  position  inclinée  du 
sommet.  11  en  est  de  même  de  la  réduction  à  l'aide 
du  levier. 

La  pratique  a  consacré  l'emploi  de  la  version  ou 
du  forceps  dans  ces  deux  complications,  quand  le 
travail  est  arrêté. 

La  version,  si  la  tête  est  mobile  au-dessus  du  dé- 
troit supérieur,  n'est  pas  une  opération  grave. 

Le  forceps ,  si  cette  tête  est  un  peu  engagée ,  de- 
vient l'indication  rigoureuse. 

Dans  les  cas  d'inclinaison,  la  tête  se  redresse  sous 
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l'infliicncc  des  premières  tractions,  et  l'opération 
n'entraîne  aucun  pronostic  fâcheux  pour  la  mère, 
sauf  ce  qui  pourrait  résulter  de  la  maladresse  de 
l'accoucheur. 

Dans  les  présentations  de  la  face,  si  le  menton 
est  en  avant  ou  môme  transversalement  situé,  l'opé- 
ration, comme  ses  conséquences,  sont  les  mêmes 
que  dans  les  présentations  du  sommet. 

Mais  si  le  menton  reste  en  arrière,  il  ne  peut  être 
ramené  dans  cette  position.  Il  est  donc  alors  de 
toute  nécessité  de  recourir  à  une  double  application 
du  forceps  pour  ramener  et  extraire,  en  deux  terapS' 
ce  menton  sous  la  symphyse  pubienne. 

Du  reste,  à  part  la  gravité  de  cette  opération poi.r 
le  fœtus,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  préoccuper, 
nous  pouvons  dire  que  le  traumatisme  qui  en  ré- 
sulte n'est  pas  plus  grave  que  celui  qui  résulte  de 
l'application  double  dans  le  cas  occipito-postérieur. 
Faisons  toutefois  des  réserves  pour  l'impéritie  de 
l'accoucheur  ou  pour  une  expectation  trop  pro- 
longée. 

4°  Irrégularités  de  présentation  et  adhérences  de  ju- 
meaux.—  La  sagacité  de  l'accoucheur  sera  la  règle 
de  conduite ,  et  le  pronostic  variera  suivant  l'opé- 
ration et  surtout  le  temps  qu'on  aura  mis  à  la 
faire. 

5°  Volume  exagéré  du  fœtus, 

a.  Par  développement  monstrueux.  —  Ce  mode  de 
développement  ne  peut  jamais  être  porté  assez  loin, 
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dit  Cazeaiix ,  pour  mettre  obstacle  à  la  jiaissance 
spontanée  du  fœtus  (  p.  659). 

L'expérience  prouve  le  contraire  (voir  la  thèse 
Joulin,  1863).  La  conduite  est  embarrassante.  La 
version  serait  dangereuse,  malgré  les  affirmations 
de  M'"*"  Lachapelle  et  de  Simpson.  Le  forceps  sera 
donc  préféré  ;  mais  il  est  rare  qu'en  raison  du  volume 
de  la  poitrine  et  des  épaules,  le  forceps  soit  suffisant. 

M.  Jacqucmier  a  rapporté  9  observations  dans  les,- 
quelles  le  volume  de  la  poitrine  et  celui  des  épaules 
mettaient  seuls  obstacle  à  l'accouchement.  Dans 
l'une  d'elles,  le  travail  fut  long  et  irrégulier;  la  tête, 
extraite  à  l'aide  du  forceps,  vint  s'appliquer  avec 
force  contre  le  périnée;  plusieurs  manœuvres  fu- 
rent faites  pour  entraîner  les  épaules  et  dégager  les 
bras  ;  elles  durèrent  plus  d'une  heure.  La  femme 
était  en  travail  depuis  dix  huit  heures,  le  bassin 
bien  conformé.  Notre  confrère  parvint  à  extraire  un 
enfant  qui  se  ranima  après  quelques  minutes,  mais 
avec  un  humérus  fracturé.  Cet  enfant  pesait  5  kilo- 
grammes et  demi.  Le  diamètre  bi-acromial  mesu- 
rait 16  centimètres. 
La  femme  se  rétablit. 

M.  Stoltz  {Gazette  médicale  de  Strasbourg  ,  1857) 
fut  témoin  d'un  fait  plus  grave  encore  chez  une 
femme  multipare:  les  tractions  arrachèrent  presque 
la  tête  et  le  bras  ;  le  crochet  et  \ éviscération  même 
durent  être  employés.  Le  fœtus  pesait  5  kil.  600. 

La  femme  eut  le  périnée  complètement  rompu,  la 
vulve  gangrenée;  elle  succomba  le  dixième  jour. 
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Dans  un  autre  cas,  dù  à  M.  Silbert,  d'Aix  [Moniteur 
des  hôpitaux,  1857},  le  forceps,  la  version,  furent 
employés;  la  femme  mourut  sans  être  délivrée.  Le 
fœtus  pesait  7  kilogrammes. 

b.  Par  hydrocéphalie .  —  La  ponction  ne  fait  cou- 
rir aucun  danger  à  la  mère.  Le  forceps  et  la  cépha- 
lotripsie  ont  déjà  été  appréciés.  Le  forceps- scie 
devrait  être  ici  préféré,  car  le  broiement  de  la  tête, 
si  volumineuse,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  la 
rotation  et  l'extraction  à  la  suite,  constituent  un 
traumatisme  évident. 

Le  véritable  danger  consiste  pour  la  mère  dans 
la  coïncidence  d'une  hydrocéphalie  avancée  avec 
une  présentation  du  siège. 

Le  praticien  n'a  plus  alors  de  règle  de  conduite. 
Le  procédé  d'ouvrir  le  canal  vertébral  pour  provo- 
quer l'écoulement  du  liquide  peut  ne  pas  être  dan- 
gereux pour  la  mère;  mais,  difficile  à  exécuter,  il 
réussira  rarement.  On  aura  alors  recours  à  la  sec- 
tion du  cou. 

M.  Mattei,  dans  un  cas  semblable,  a  réussi  à  en- 
gager le  fœtus  à  l'aide  d'un  crochet  du  forceps  glissé 
jusque  sur  la  fontanelle  qu'il  perfora;  et,  à  l'aide 
de  ce  point  d'appui,  la  délivrance  eut  lieu  {Journal 
de  Ma/gaigne). 

Ces  opérations  longues,  dangereuses,  prédispo- 
sent la  mère  aux  inflammations  puerpérales,  en 
dehors  même  de  toute  lésion. 

c.  Par  hydrothorax,  ascite,  hydropisie  du  tissu 
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cellulaire.  —  Quand  l'obstacle  à  l'accouchenieni 
est  reconnu,  la  ponction  est  la  seule  méthode  de 
traitement.  Tous  les  dangers  que  court  la  mère 
dépendent  de  l'expectation  plus  ou  moins  prolongée 
qui  a  précédé  l'intervention. 

6°  Volume  exagéré  par  production  de  gaz. 

a.  et  b.  Emphysème  généralisé,  tympanite. 

Ouvrir  une  issue  aux  gaz  et  diminuer  le  volume 
du  fœtus,  telle  est  la  règle. 

Pour  cela,  tous  les  procédés  peuvent  être  mis  en 
usage,  broiement,  ponction,  éviscération. 

Le  pronostic  pour  la  mère  variera  d'après  le 
temps  que  dureront  les  manœuvres,  le  moment  où 
on  les  aura  commencées,  et  enfin  le  séjour  plus  ou 
moins  long  d'un  fœtus  putréfié  dans  la  matrice. 

7°  Hypertrophie  d'organes. 

a.  Distension  de  la  vessie. 

b.  Tumeurs  des  reins,  du  foie,  de  la  rate,  du  cer- 
veau, etc. 

Nous  nous  sommes  suffisament  étendu  sur  la 
distension  de  la  vessie  dans  le  chapitre  II  ;  les  indi- 
cations et  le  pronostic  sont  les  mêmes  que  pour 
l'ascite. 

Quant  aux  tumeurs  diverses,  l'accoucheur  s'in- 
spirera des  circonstances.  En  résumé,  ces  diverses 
opérations  et  manœuvres  ont  une  part  d'autant 
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plus  grande  dans  la  production  d'accidents  puer- 
péraux que  la  femme  est  plus  épuisée  par  la 
longueur  et  la  difliculté  du  travail. 

Article  III. 

Accouchements  difficiles  ou  dangereux 
tenant  aux  annexes. 

1 .  Brièveté  du  cordon  ombilical.  —  Les  dangers 
qu'entraîne  la  brièveté  naturelle  ou  accidentelle 
du  cordon  sont,  au  point  de  vue  de  la  mère,  le  dé- 
collement prématuré  du  placenta  et  la  prolongation 
du  travail. 

L'indication  est  de  soustraire  la  mère  à  ces  dan- 
gers par  une  application  de  forceps. 

MM.  Pereira  et  Lasserre  blâment  cette  conduite 
{loc.  cit.),  mais  sans  en  indiquer  une  autre  pour 
remédier  au  traumatisme  occasionné  par  un  décol- 
lement du  placenta  pendant  le  travail,  ou  par  une 
compression  prolongée  des  parties  molles. 

2.  Insertion  vicieune  au  placenta.  —  Le  trauma- 
tisme spontané  dépend,  comme  nous  l'avons  dit, 
de  l'hémorrliagie  elle-même.  Le  pronostic  ne  se 
règle  pas  sur  la  quantité  de  sang  perdu,  mais  sur 
l'état  général  de  la  femme.  Plus  une  femme  a  perdu 
de  sang,  plus  elle  est  exposée  à  en  perdre,  et  plus 
les  maladies  puerpérales  auront  d'influence  sur 
elle. 
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Une  hémorrhagic  reconnaissant  pour  cause  une 
insertion  vicieuse  a  un  caractère  de  traumatisme 
d'autant  plus  grand  que  son  début  s'éloigne  davan- 
tage du  terme  de  l'accouchement. 

Les  moyens  conseillés  sont  : 

1°  Le  tampon.  —  Outre  le  danger  de  produire 
le  travail  par  la  rétention  du  caillot,  le  tampon 
prédispose  à  l'inllammation  de  l'utérus  et  du  vagin, 
si  bien  que,  dans  certains  accouchements  suivis 
d'accidents  puerpéraux,  on  ne  sait  trop  si  on  doit 
rapporter  le  traumatisme  à  l'hémorrhagie  ou  au 
tampon. 

2°  L'accouchement  forcé.  —  C'est  la  dilation  for- 
cée du  col  avec  les  doigts,  opération  conseillée  par 
A.  Petit  pour  les  cas  d'implantation  vicieuse  du 
placenta.  Elle  entraîne  le  danger  de  ruptures  de 
l'utérus  ou  de  déchirures  du  col.  Il  peut  aussi  ar- 
river que  le  col,  après  avoir  laissé  passer  la  main 
de  l'accoucheur,  se  rétracte  sur  le  cou  du  fœtus 
et  expose  à  sa  décollation. 

Le  décollement  du  délivre  pour  faire  la  version 
ne  se  fait  pas  toujours  facilement.  Le  placenta 
peut  être  inséré  plus  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  de 
là  une  perte  de  temps  pendant  lequel  la  mère  et 
l'enfant  peuvent  mourir  des  suites  de  l'hémor- 
rhagie. 

La  perforation  du  délivre,  conseillé  par  M.  Gen- 
drin,  ne  se  pratique  pas;  ses  dangers  seraient 
plus  graves  pour  l'enfant  que  pour  la  mère. 
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Le  décollement  entier  du  délivre,  avant  la  ver- 
sion (procédé  Simpson),  doit  tuer  infailliblement 
le  fœtus  et  compromettre  souvent  les  jours  de 
la  mère. 

Dans  les  cas  où  la  nature  a  expulsé  le  délivre  le 
premier  (placenta  prsevicns),  le  fœtus  était  toujours 
mort. 

3"  Difficultés  de  la  délivrance. 

a.  Adhérences  ,  enchatonnement,  rétention  par- 
tielle ou  totale  du  placenta.  —  Les  efforts,  les  vio- 
lences et  la  longueur  du  travail,  constituent  le 
traumatisme  dans  les  deux  premiers  cas,  et  suffi- 
sent pour  expliquer  les  accidents  consécutifs- 
La  rétention  en  totalité,  ou  en  partie  du  placenta, 

expose  aux  hémorrhagies  et  à  la  résorption  pu- 
tride, 

b.  Renversement  de  la  matrice,  son  prolapsus  ou 
autres  déplacements.  —  Les  manœuvres  nécessaires 
pour  la  réduction,  outre  leur  longueur  et  leurs 
difficultés,  peuvent  produire  la  rupture  de  l'utérus, 
comme  je  l'ai  vu  dans  un  cas. 

c.  Hémorrhagie  secondaire.  —  Outre  ses  dan- 
gers déjà  énumérés,  l'hémorrhagie  entraîne  des 
manœuvres  qui  prédisposent  la  femme  à  toutes 
sortes  d'accidents  puerpéraux. 
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APPENDICE. 

Avant  d'entamer  un  nouveau  sujet,  je  veux,  à 
propos  des  opérations,  parler  de  la  part  de  l'accou- 
chement prématuré  dans  les  affections  puerpé- 
rales. 

Établissons  d'abord  que  le  traumatisme  dans  l'ac- 
couchement prématuré  bien  conduit  se  réduitàpeu 
de  chose. 

En  effet  une  fois  les  contractions  nées,  on  aban- 
donne le  travail  à  la  nature,  et  on  rentre  dans  les  con- 
ditions de  l'accouchement  ordinaire  ;  ce  qui  établit 
une  grande  différence  avec  l'accouchement  forcé, 
dont  la  part  sur  le  développement  d'affections  puer- 
pérales n'est  pas  douteuse. 

Le  traumatisme  ne  peut  donc  provenir  que  du 
moyen  employé  pour  provoquer  les  contractions. 

Trois  procédés  principaux  sont  en  présence  : 

1°  La  ponction  de  F  œuf  expose  la  mère  aux 
piqûres  du  col  et  consécutivement  aux  métrites  de 
cette  portion  de  l'organe. 

Cette  opération  à  travers  le  segment  inférieur  de 
l'utérus  est  encore  trop  peu  connue.  Je  l'ai  vu  em- 
ployer dans  un  cas  où  elle  n'a  point  réussi  à  cause 
delà  faiblesse  du  trocart  dont  on  s'était  servi. 

La  ponction  vers  la  partie  supérieure  de  l'œuf 
(Meisncr;,  employée  en  Allemagne,  est  dangereuse 
parce  qu  elle  expose  aux  décollements  placentaires  ; 
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d'ailleurs  elle  est  longue  et  difficile  à  pratiquer.  En 
résumé,  la  ponction,  à  cause  de  ses  dangers  pour 
le  fœtus,  est  réservée  aux  avortenients. 

2°  L excitation.  —  Les  douches  (Kiwisch)  ont 
joui  pendant  longtemps  de  la  plus  belle  faveur.  De- 
puis, des  accidents  graves  les  ont  fait  abandonner  : 
M.  Depaul  a  noté  l'introduction  de  l'air  dans  les 
sinus  utérins  comme  cause  d'une  mort  subite  (1860, 
Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie). 

D'autres  cas  de  mort  subite  sont  venus  jeter 
l'alarme  dans  la  pratique,  et  les  douches  ont  été 
abandonnées.  Elles  ne  méritent  pas  le  discrédit  où 
elles  sont  tombées,  et  la  plupart  des  accidents  ob- 
servés tenaient  à  l'inexpérience  ou  la  négligence 
des  opérateurs. 

3"  La  dilatation.  —  Trois  procédés  principaux 
sont  mis  en  usage. 

a.  Le  tampon  Nous  l'avons  apprécié  ailleurs  ; 
on  ne  s'en  sert  pas  en  France  pour  l'accouchement 
prématuré. 

b.  Léponge  pré-parée  (Klugge)  est  peut-être  le 
meilleur  moyen  de  tous. 

On  a  reproché  à  la  1"  éponge,  placée  dans  le  vagin 
pour  maintenir  l'éponge  préparée,  d'irriter  le  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus  et  de  le  prédisposer  à 
l'inflammation.  Ceci  n'est  pas  démontré,  mais  on 
peut  se  passer  de  cette  2®  éponge  en  introduisant  la 
première  avec  une  pince,  jusque  dans  le  col  utérin, 


et  en  la  maintciiaiit  ainsi  avec  la  pince,  jusqu'à  ce 
que  les  liquides  sécrétés  par  l'utérus  l'aient  imbibée 
et  fait  gonfler  suffisamment  pour  l'empccher  de 
sortir.  Il  ne  faut  pas  pour  cela  plus  de  cinq  mi- 
nutes. 

c.  Le  dilatateur  de  Tarnier.  —  Bon  instrument, 
mais  qui,  pour  moi,  ne  vaut  pas  l'éponge.  M.  Depaul 
l'emploie  souvent  à  sa  clinique.Unc femme  est  morte 
après  avoir  été  soumise  à  ce  moyen,  ave^une  per- 
foration et  une  plaque  gangréneuse  de  l'utérus;  ce 
n'était  sans  doute  qu'une  malheureuse  coïncidence. 
Le  conducteur  métallique  est  à  modifier. 

Le  procédé  mixte,  déjà  vanté  en  1830 par  M.  le 
professeur  Pajot,  met  à  l'abri  des  accidents.  Quel- 
ques douches  pour  dilater  le  col,  et  l'cponge  pour 
terminer  l'opération,  ou  le  tube  de  M.  Tarnier,  sont 
un  procédé  sûr  et  inoffensif,  surtout  chez  les  pri- 
mipares (  voir  ma  communication  à  l'Académie, 
octobre  1864). 
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CHAPITRE  rv. 

INFLUENCE    DU    TRAUMATISME   SUR    LES,  AFFECTIONS 

PUERPÉRALES. 

ARTICLE  PREMIER. 

■  Traumatisme  en  général. 

§1.  Statistiques  genérale^y^ 'VEuvope  se  trouve 
divisée  en  deux  grandes  écoles  d'accouchements  : 
l'école  expectante  et  l'école  active. 

La  première,  en  France,  s'appuie  sur  le  courant 
des  idées  qui  a  longtemps  prévalu  dans  notre  pays. 
Les  partisans  de  l'expectation  n'interviennent  ja- 
mais qu'après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
dans  les  présentations  du  sommet.  Baudelocque 
appliquait  le  forceps  1  fois  sur  344  accouche- 
ments; 

M""  Lachapelle  1  fois  sur  168; 

M"'  Boivin  1  fois  sur  215; 

M.  Velpeau  1  fois  sur  200. 

MM.  Cazeaux,  Chailly  et  P.  Dubois,  ce  dernier  du 
moins  dans  le  commencement  de  sa  pratique,  ont 
suivi  la  même  conduite.  MM.  les  professeurs  Depaul 
et  Pajot  sont  entrés  dans  la  voie  du  progrès.  A 
Montpellier,  M.  Dumas  n'applique  le  forceps  qu'une 
fois  sur  184  accouchements. 

La  Faculté  de  Strasbourg  représente,  pour  la 
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France,  l'école  active.  Ainsi  Flamant,  le  rénovatoui* 
de  la  version  céphaliqiie,  proposée  clans  ces  der- 
nières années  par  M.  JVlattei,  Flamant  appliquait  le 
forceps  i  fois  sur  45  accouchements.  M.  Stoltz,  son 
successeur,  l'applique  1  fois  sur  44. 

Dans  les  écoles  du  Nord,  l'intervention  est  encore 
plus  fréquente.  A  l'exception  de  Bocr,  de  Vienne,  et 
de  Rickter,  à  Moscou,  qui  se  servaient  du  forceps, 
le  premier  1  fois  sur  255,  et  le  second  1  fois  sur 
171,  le  reste  de  ces  écoles  est  pour  l'intervention  à 
des  degrés  divers. 

Ainsi  Nsegelé,  à  Heidelberg,  auquel  la  science 
doit  de  si  beaux  travaux  sur  les  vices  de  confor- 
mation du  bassin,  appliquait  le  forceps  IJois  sur 
32  accouchements; 

Killian,  à  Bonn,  1  fois  sur  22; 

Schœffer,  à  Stuttgard,  1  fois  sur  17; 

Carus,  à  Dresde,  1  fois  sur  13; 

Siebold,  à  Berlin,  1  fois  sur  9  ; 

Et  enfin  Ossiander  l'appliquait  1  fois  sur  2. 

En  Angleterre  l'expectation  était  portée  au  plus 
haut  degré. 

Clarke  appliquait  le  forceps  1  fois  sur  728  ac- 
couchements ; 

CoUins  1  fois  sur  115; 

Churchill  1  fois  sur  351. 

Aussi  cette  école  est-elle  celle  qui  a  offert  le  plus 
de  ruptures  viscérales,  d'hémorrhagies,  de  morts 
subites,  etc.  Clarke  perdait  1  enfant  sur  28  nais- 
sances et  une  femme  sur  50  accouchements,  sans 

Verrier.  5 
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compter  les  cas  de  mort  après  la  lièvre  puerpé- 
rale. 

Collins  perdait  1  enfant  sur  14,  et  1  femme  sur 
13,  parmi  celles  qui  ont  accouché  dans  le  cours  de 
vingt-quatre  heures.  Quand  l'accouchement  durait 
de  vingt-cinq  à  trente  heures,  il  y  avait  1  morte  sur 
6,  et  s'il  avait  eu  lieu  dans  l'intervalle  de  quarante- 
sept  à  quarante-huit  heures,  la  proportion  était  de 
1  morte  sur  2  accouchements.  1  morte  sur  6  de  vingt- 
cinq  à  trente  heures,  et  1  sur  2  quand  l'accouche- 
ment s'était  produit  entre  la  quarante-septième  et 
la  quarante-huitième  heure,  n'était-ce  pas  là  la  con- 
damnation du  système  cxpectant?  Aujourd'hui  l'An- 
gleterre marche  dans  le  sens  du  progrès. 

Si  de  l'étranger  nous  passons  à  Paris  pour  y 
constater  les  résultats  obtenus  par  la  môme  école 
depuis  le  xix®  siècle,  nous  trouvons,  dans  les  divers 
hôpitaux,  1  femme  morte  sur  30  accouchées,  1  sur 
20,  1  sur  1 0,  et  les  mêmes  rapports  pour  la  morta- 
lité des  enfants.  Voilà  les  résultats  de  l'expectation, 
et  ce  système  n'a  pas  été  plus  heureux  en  Allema- 
gne; Boër  perdait  1  enfant  sur  32;  plus  heureux 
pour  les  femmes,  il  n'aurait  perdu  que  1  accouchée 
sur  55,  mais  ses  successeurs  n'ont  pas  obtenu  les 
mêmes  résultats. 

Arrivons  maintenant  aux  proportions  des  décès 
survenus  par  suite  de  l'intervention. 

Naegelé  n'aurait  perdu  que  1  femme  sur  99,  et 
1  enfant  sur  199;  Schseffer  1  enfant  sur  82  et  1  femme 
sur  81;  Kilian  1  femme  sur  83,  etSiebold  I  sur  63. 


Ces  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  commenlaires. 

M.  Matlei  (Paris,  1855)  a  défini  l'accoiichcnicnt 
physiologique,  celui  qui  se  fait  d'une  manière 
prompte,  facile,  peu  pénible,  et  non-seulement  sans 
dangers  de  vie  pour  la  mère  et  l'enfant,  mais  sans 
altération  notable  de  leur  santé.  Là  où  ce  résultat 
n'a  pas  lieu,  commence  l'accouchement  pathologi- 
que, c'est-à-dire  le  traumatisme! 

§  II.  Statistiques  particulières.  —  Le  D'  Robert 
Bland  (traduit  par  M'"^  Boivin,  Mémorial,  1824)  ré- 
partit ainsi  105  cas  d'accouchements  laborieux  ou 
suivis  de  maladies  puerpérales.  Sur  43  qui  avaient 
été  accompagnés  de  difficultés  ou  de  danger,  7  fem- 
mes seulement  sont  mortes.  Les  62  autres  se  sont 
rétablies. 

54  présentations  du  siège  venues  naturellement. 
8  présentations  du  tronc,  1  chute  du  cordon,  ter- 
minées par  la  version; 

8  perforations  du  crâne  ; 

4  fois  on  employa  le  levier; 

5  fois  le  forceps  pour  présentation  de  la  face. 

2  fois  les  femmes  eurent  des  convulsions  et  gué- 
rirent; 

9  bémorrhagies  avant  et  pendant  le  travail, 
3  mortes,  dont  1  sans  être  accouchée  ; 

5  femmes  ont  eu  la  fièvre  puerpérale;  4  sont 
mortes,  dont  1  sans  être  accouchée  ; 

2  furent  atteintes  de  manie  qui  dura  trois  mois  ; 

1  eut  une  fistule  vésico  et  recto-vaginale,  suite 
d'abcès  ouvert  spontanément; 
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i  eut  une  déchirure  grave  du  périnée,  suivie  d'un 
prolapsus  utérin  ; 

5  eurent  les  jambes  infiltrées  et  se  rétablirent. 

Le  D""  Samuel  Merriman  (Boivin,  1824)  répartit 
ainsi  241  cas  de  dystocie  qu'il  a  rencontrés: 

75  fois  le  travail  dura  plus  de  vingt-quatre  heures; 

20  fois  l'occiput  était  en  arrière; 

4  fois  la  face  se  présentait; 

4  fois  procidence  du  bras  sous  la  tète; 

42  présentations  du  tronc; 

23  présentations  du  siège; 

7  chutes  du  cordon; 

1  intégrité  de  l'hymen; 

23  grossesses  gémellaires; 

2  ruptures  (une  de  l'utérus,  une  d'un  gros  vais- 
seau) ; 

24  hémorrhagies  diverses  ; 

2  éclampsies  ; 

7  cas  d'adhérence  du  placenta. 

Sur  241  cas  de  dystocie,  on  appliqua  le  forceps 
ou  le  levier  12  fois,  savoir  :  dans  2  cas  d'éclamp- 
sie,  dans  2  cas  où  l'occiput  était  en  arrière,  et 
8  fois  pour  inertie  utérine.  7  femmes  avaient  des 
vices  de  conformation  du  bassin,  on  dut  perforer 
le  crâne  de  l'enfant,  ce  qui  faisait  un  total  de 
19  opérations.  9  femmes  sur  les  241  moururent 
dans  le  mois  qui  suivit  l'accouchement  : 

3  de  la  fièvre  puerpérale; 

1  subitement,  cinq  jours  après  l'accouchement; 
1  pendant  une  attaque  d'éclampsie,  après  la  déli- 
vrance ; 


—  73  — 

1  de  phthisie,  douze  après  raccouchcmcnt  ; 

1  de  pneumonie  ; 

2  des  ruptures  désignées  (dont  une  sans  être  ac- 
couchée). 

En  outre,  on  trouve  : 

20  cas  de  péritonite  qui  guérirent; 
8  cas,  appelés  par  l'auteur,  œdème  lacté. 

On  ne  peut  tirer  de  ces  deux  tableaux  qu'un 
aperçu  très-général,  puisque  les  cas  d'affections 
puerpérales  n'y  sont  pas  mis  directement  en  rap- 
port avecleurs  causes  productrices.  Cependant  leurs 
auteurs,  partisans  de  l'expectation,  quoique  à  un 
degré  moindre  que  M'"^  Boivin,  ont  vu  se  dévelop- 
per des  maladies  en  nombre  plus  considérable  que 
le  nombre  des  opérations  qu'ils  avaient  faites  ;  d'où 
l'on  peut  conclure  que  le  traumatisme  n'existe  pas 
seulement  dans  l'intervention. 

Boivin,  qui  donne  dans  son  Mémorial  un  très- 
bon  tableau  de  334  opérations  tocologiques  prati- 
quées en  diverses  circonstances,  ne  parle  pas  du 
résultat  pour  la  mère,  si  ce  n'est  dans  2  cas  de  sym- 
physéotomie  et  2  cas  d'opération  césarienne. 

Dans  un  des  cas  de  symphyséotomie  opérée  après 
trois  jours  de  travail,  il  y  eut  lacération  des  liga- 
ments sacro-sciatiques,  métrite,  mort  de  la  mère. 

Dans  l'autre,  l'enfant  est  mort  pendant  le  travail, 
mais  la  mère  a  survécu. 

Quant  aux  opérations  césariennes,  l'une  fut  pra- 
tiquée pour  une  grossesse  extra-utérine,  l'autre 
pour  une  rupture  de  l'utérus.  Les  deux  femmes 
moururent;  on  sauva  l'enfant  de  la  dernière. 
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M™"  Lachapcllc  n  iiuliquc  pas  davantage,  clans 
SCS  tableaux,  les  rapports  qui  existent  entre  les 
opérations  tocologiques,  dont  elle  fait  connaître 
cependant  les  causes  et  les  résultats  pour  la  mère, 

Dans  le  f""  volume,  on  trouve  seulement  2  sym- 
physéotomies  :  1  femme  guérie,  1  morte,  et  1  opé- 
ration césarienne,  avec  mort  de  la  femme. 

Dans  le  2*'  volume  on  trouve,  en  note  du  3®  ta- 
bleau, 2  opérations  césariennes  avec  mort  de  la 
mère,  et  1  symphyséotomie  dans  laquelle  la  mère 
s'est  rétablie. 

Au  3^  volume,  sur  13  observations  de  resserre- 
ment du  bassin  (p.  463),  l'accouchement  se  termina 
spontanément  : 

A  la  T,  après  un  travail  de  36  heures  ; 

A  la  3',  27  heures; 

A  la  4%  17  heures; 

A  la  5%  48  heures  ; 

A  la  6^  4  jours.  La  mère  meurt  3  jours  après; 
A  la  7^  32  heures.  La  pière  meurt  2  jours  après; 
péritonit§; 

A  la  8^  15  heures; 
A  la  9^,  1 5  heures  ; 

A  la  10^,  34  heures.  L^  mère  meurt  d'une  péri- 
tonite; 

A  la  12^,  elle  avorte  à  6  mois,  après  24  heures 
de  travail  ; 

A  la  13^  elle  accouche  prématurément  à  7  mois, 
pu  7  heures. 

\jQ  temps  de  l'accouchement  des  n°'  1  et  1 1  u'a 
pas  été  noté. 
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Dans  presque  tous  les  aulrcs  cas,  I  elat  •consé- 
cutif de  la  mère  n'a  pas  été  noté. 

On  trouve  encore,  dans  ce  volume,  5  opérations 
césariennes  suivies,  comme  toujours,  de  la  mort 
de  la  mère  ; 

Et  enfin  2  observations  de  travail  prolongé 
(p.  510),  dans  lesquelles  la  crâniotomie  fut  prati- 
quée trop  tard  pour  sauver  les  mères.  L'une  était 
en  travail  depuis  4  jours  et  mourut  pendant  l'opé- 
ration. 

M.  le  professeur  Velpeau  est  le  premier  qui  donne 
un  résumé  synoptique  de  la  mortalité  des  femmes 
en  couches,  dans  les  différents  pays  et  à  différentes 
époques;  mais  ce  tableau  n'indique  pas  encore  les 
causes  qui  ont  précédé  le  développement  de  la  ma- 
ladie qui  a  procuré  la  mort. 

§  3.  Opinion  des  auteurs. 

Dugès  [Manuel  d'obst. ,  1840)  s'explique  ainsi  à 
propos  des  suites  morbides  de  couches  (p.  291)  : 
«L'hémorrhagie,  dans  les  épidémies  de  péritonites 
et  de  métrites,  semble  y  disposer  les  malades,  et 
donne  à  l'affection  une  grande  tendance  à  une  fu- 
neste adynamie. 

Il  signale  (p.  294)  quelques  cas  d'éruption  mi- 
liaire  et  d'anasarque  à  la  suite  de  la  fièvre  dite 
fièvre  de  lait,  et  critique  le  nom  de  fièvre  -puerpérale 
qui  leur  a  été  donné. 

Il  assigne  comme  origine  à  la  manie  puerpérale 
tan  tôt  l'éclampsie,  tantôt  uneémotion  morale.  Il  croit 
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que  la  phlegmatia  alha  doktis  peut  être  due  à  la  métrite 
par  suite  d'un  travail  long  et  douloureux,  et  signale 
un  phlegmon  gangreneux  mortel  qui  a  paru  tenir  à 
la  même  cause  {Revue  médicale,  août  1824).  Jacque- 
mier  (p.  249)  signale  aussi  la  névrite  par  suite  de  la 
compression  du  nerf  sciatique  ou  sous-pubien.  Dans 
le  même  journal ,  Dugès  cite  des  observations  di- 
verses de  phlébites  dans  les  membres  inférieurs  et 
dans  les  veines  utérines  et  ovariques.  Enfin  il  attri- 
bue à  la  péritonite,  qui  constitue  la  majeure  partie 
des  fièvres  puerpérales  et  des  dépôts  laiteux,  une 
origine  spontanée  due  à  un  travail  prolongé.  L'in- 
sertion anormale  du  placenta,  l'état  de  pléthore, 
mais  surtout  l'état  d'épuisement  de  la  femme,  en 
sont  souvent  cause.  11  ne  mentionne  pas  du  tout 
T influence  des  opérations  obstétricales. 

Gardien  [Traité a' acc,  t.  III,  p.  288)  rapporte  à  la 
contusion  des  parties  génitales  les  lésions  locales 
des  femmes  en  couches  ;  il  blâme  le  petit  travail,  qui 
du  reste  n'est  plus  usité  que  par  quelques  matrones, 
et,  tout  en  faisant  la  part  des  opérations,  il  accuse 
surtout  la  maladresse. 

Quant  aux  maladies  générales  (p.  321  ),  il  ne  leur 
reconnaît  pas  d'autres  causes  que  celles  des  fièvres 
qui  affligent  les  autres  femmes  et  même  les  hom- 
mes. Il  admet  cependant  pour  la  nouvelle  accou- 
chée une  plus  grande  réceptivité. 

Jacquemier  {Manuel,  1846,  t.  II,  p.  507)  com- 
prend dans  les  maladies  puerpérales  celles  du  temps 
de  la  grossesse  et  du  travail,  et  les  divise  en  lésions 
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traumatiqiies,  plilcgmasics  et  affections  nerveuses. 
Nous  avons  étudié  les  lésions  traumatiques  en  trai- 
tant des  affections  puerpérales.  Relativement  aux 
maladies  inflammatoires,  le  même  auteur  admet  la 
fièvre  éphémère,  qu'il  attribue  à  une  perte  abon- 
dante, à  la  dysurie,  l'enf^forgemcnt  laiteux,  les  cre- 
vasses; quelquefois  à  une  gangrène  ou  une  inflam- 
mation du  vagin ,  des  veines  de  l'utérus  ou  du 
bassin;  ou  bien  enfin  à  un  développement  plus  ra- 
pide imprimé  à  une  maladie  antérieure,  telle  que  la 
phthisie ,  par  exemple. 

Quant  à  la  fièvre  puerpérale ,  maladie  à  forme 
multiple,  elle  conserve  toujours  des  caractères  qui 
lui  sont  propres.  M.  Jacquemier  attribue  au  travail 
de  l'accouchement  et  à  ses  conséquences  une  in- 
fluence manifeste  ,  puisque ,  renfermées  dans  la 
même  salle,  soumises  aux  mêmes  influences,  les 
femmes  enceintes  sont  rarement,  et  pour  ainsi  dire 
ne  sont  jamais  affectées  de  la  maladie  qui  tue  leurs 
compagnes  accouchées  récemment.  C'est  là,  il  est 
vrai,  le  traumatisme  physiologique;  mais  de  celui- 
ci  au  traumatisme  pathologique  spontané,  il  n'y  a 
qu'un  pas.  La  primiparité  [p.  652),  surtout  quand 
le  premier  accouchement  a  lieu  vers  30  ans ,  la 
longueur  du  travail,  l'intervention  de  l'art,  sont  des 
causes  qu'il  convient  de  prendre  en  considéra- 
tion. 

Riecke  a  donné  un  relevé  dans  lequel  la  mortalité 
des  primipares  est  à  la  mortalité  des  autres  femmes 
comme  175  est  à  143.  Dans  le  même  relevé,  il  cite 
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une  femme  morte  sur  57  qui  avaient  des  grossesses 
doubles. 

La  prolongation  insolite  du  travail  prédispose 
beaucoup  aux  phlcgmasies  puerpérales.  Cependant 
les  aecouchements  trop  prompts  ont  été  notés  comme 
ayant  les  mêmes  résultats.  C'est  qu'en  effet  dans 
l'un ,  le  traumatisme  est  dû  à  la  compression  pro- 
longée des  parties  molles  ou  à  un  rétrécissement 
qui  entraîne  la  rupture  de  l'utérus,  tandis  que  dans 
l'autre,  c'est  à  la  violence  des  contractions  ,  à  la 
douleur  qu'il  faut  attribuer  le  traumatisme. 

M.  Lasserre ,  partisan  de  l'expectation  ,  a  publié 
une  statistique  de  laquelle  il  résulte  que  la  morta- 
lité a  été  de  1  sur  26 ,  lorsque  le  travail  s'est  pro- 
longé plus  de  dix-huit  heures ,  1  sur  36  lorsqu'il  n'a 
pas  dépassé  six  heures,  et  1  sur  53  lorsqu'il  s'est 
tenu  dans  la  limite  de  six  à  dix-huit  heures. 

M,  Jacquemier  accuse  aussi  le  travail  provoqué 
par  l'art  d'engendrer  les  phlegmasies,  et  la  statis- 
tique de  Riecke,  qu'il  cite,  de  1  morte  sur  12 
accouchements,  serait  effrayante  si  l'on  ne  sa- 
vait que,  depuis  que  M.  Jacquemier  a  écrit  ces  li- 
gnes, les  procédés  de  provocation  du  travail  ont 
été  perfectionnés  au  point  de  rendre  cette  opération 
presque  aussi  simple  que  l'accouchement,  témoins 
les  nombreux  accouchements  prématurés  que  M.  De- 
paul  a  exécutés  depuis  trois  ans  à  la  Clinique  d'ac- 
couchements de  Paris.  Du  reste,  le  relevé  cite  ci- 
dessus  comprend  une  foule  de  cas  d'hémorrhagies 
graves,  d'éclampsic,  etc.,  dans  lesquels,  comme  le 
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fait  observer  judieieiiseiiiciil  M.  Jacquemicr,  les 
manœuvres  obstétricales  sont  étrangères  à  la  mort. 

Les  accidents  de  la  délivrance  sont  aussi  des 
causes  actives  de  péritonite  et  fournissent  un  chif- 
fre de  mortalité  presque  aussi  élevé  (Jacqucmier, 
t.  II,  p.  536). 

L'indigestion,  ou  l'écart  de  régime,  peuvent  aussi 
jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  des  acci- 
dents ;  enfin  la  métro-péritonite  est  consécutive  à 
toute  lésion  traumatique  grave. 

Mais  il  existe  d'autres  causes,  inappréciables 
chaque  fois  qu'il  s'agit  de  déterminer  la  part  du 
traumatisme  dans  la  production  de  ces  épidémies 
graves  qui  dépeuplent  trop  souvent  les  maisons 
d'accouchements.  Deneux,  dans  une  période  de 
trente-huit  ans,  a  noté  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  une 
femme  morte  sur  21  accouchées.  La  Maternité  et  la 
Clinique  donnent  des  résultats  semblables. 

Ces  causes  ont  été  traitées  dans  ces  derniers  temps 
avec  beaucoup  d'autorité  et  de  talent,  et  comme  en 
définitive  l'influence  du  traumatisme  ne  peut  être 
qu'un  très-faible  éléQient  dans  une  question  aussi 
générale,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici. 

M.  le  professeur  Béhier  a  lui  aussi  étudié  les  ma- 
ladies des  femmes  en  couches,  dans  le  service 
d'accouchements  dont  il  avait  été  chargé  à  la  Pitié. 
Mais  il  s'occupe  surtout  du  traumatisme  physiolo- 
gique qui  est  en  dehors  de  notre  objet. 

M.  Charrier  dit  que  l'influence  des  accouche- 
ments laborieux  a  été  exagérée.  (A.  Charrier,  thèse 
de  Paris,  1855.) 
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M.  Prunièrks  (thèse  de  Paris,  1858)  cite  deux  cas 
de  rétrécissement  (p.  23),  dans  lesquels  une  femme 
qui  subit  plusieurs  applications  de  forceps  eut  le 
vagin  déchiré;  elle  était  épuisée,  on  dut  faire  la 
céphalotripsie  à  la  Clinique  pendant  une  épidémie. 
Cependant  elle  sortit  au  bout  de  9  jours  sans  que 
rien  ait  troublé  son  rétablissement. 

Dans  l'autre  cas  :  présentation  de  l'épaule,  grand 
rétrécissement,  contraction  du  col.  — Version,  cé- 
phalotripsie, mutilation,  opération  durant  une 
heure.  Malgré  tout  cela  la  femme  se  rétablit. 

L'avortement  provoqué  par  une  main  étrangère 
à  l'art  est  le  plus  souvent  un  véritable  traumatisme, 
suivi  d'accidents  puerpéraux,  qu'on  a  même  vu  se 
terminer  par  la  mort. 

(Tardieu.  Etudes  méd.-lég.  sur  ï amrtement^  1863; 
Manœuvres  directes ,  p .  1 1 0 .  ) 

On  trouve  dans  cet  ouvrage  remarquable  plu- 
sieurs observations  qui  démontrent  la  possibilité 
de  ruptures  de  la  matrice,  d'hémorrhagies,  de  pé- 
ritonites consécutives  et  de  mort. 

F.  Churchill  (ilf«/a</2>5  des  femmes,  etc.,  p.  1121, 
trad.  par  MM.  les  D'"  Wieland  et  Dubrisay)  parle 
de  l'influence  du  traumatisme  sur  les  paralysies.  Il 
rapporte  entre  autres  trois  observations  de  paraly- 
sies des  membres,  l'une  précédée  d'une  application 
de  forceps  après  un  travail  de  douze  heures.  Deux 
autres  précédées  d'hémorrhagies  graves,  dont  une 
amena  la  syncope.  Le  travail  avait  été  facile  dans 
ces  deux  cas.  L'auteur  donne  ces  deux  observations 
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comme  exemples  de  paralysies  clant  la  conséquence 
(rune  grande  et  subite  perte  de  sang. 

Le  tétanos  est  encore  une  maladie  que  le  trau- 
matisme peut  produire;  M.  P.  Dubois  a  vu  une  ma- 
lade arrivée  au  vingtième  jour  d'une  opération  cé- 
sarienne mourir  du  tétanos.  M.  Simpson  en  cite 
sept  cas  ;  il  attribue  le  tétanos  à  la.lésion  de  la  mu- 
queuse utérine  au  lieu  de  l'insertion  placentaire, 
comparant  ainsi  cette  surface  d'implantation  à  la 
plaie  qui  résulte  d'une  grande  opération.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Tyler,  le  placenta  avait  été  arra- 
ché. Dans  un  autre,  il  survint  après  une  version. 
Enfin  l'avortement  et  des  hémorrhagies  nécessitant 
l'emploi  du  tampon  ont  été  notés  comme  ayant 
produit  le  tétanos. 

La  phlegmatia  alba  dolens  paraît,  d'après  les  au- 
teurs Denman,  Burns,  Dewies,  Mac-Clintock,  suivre 
assez  fréquemment  l'avortement,  spécialement  lors- 
qu'une partie  de  l'œuf  est  restée.  Je  l'ai  vue  à  la 
suite  de  l'extraction  d'une  môle  hydatique.  Willau, 
R.  Lee,  Lawrence  et  autres,  en  rapportent  des  cas 
succédant  à  des  ulcérations  malignes  du  col  de 
l'utérus.  Blundell  l'a  rencontré,  avec  des  excrois- 
sances fongueuses  de  l'utérus. 

Tous  ces  accidents  sont  des  traumatismes  à  des 
degrés  divers,  c'est  pour  cela  qu'ils  figurent  ici. 

11  nous  reste  à  étudier  l'influence  des  lésions 
graves  survenues  à  la  mère.  Il  y  a  à  considérer  : 
1°  les  ruptures  de  l'utérus;  T  les  ruptures  du  va- 
gin, de  la  vulve  et  du  périnée. 
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MM.  LamaiTc-Picquot  (ih.  Paris,  1822),  Taurin 
surtout  (th.  Paris,  1853),  Vaillant  (th.  Paris,  1862), 
et  phisicurs  autres,  ont  fait  de  beaux  travaux  sur 
ce  sujet.  La  thèse  de  concours  de  M.  Mattei  (Paris, 
1860)  comprend  toutes  les  ruptures  possibles,  même 
celles  du  bassin,  dont  nous  avons  deux  exemples. 
La  thèse  de  M.  Thiaudière,  de  1866,  s'occupe  des 
lésions  de  la  vulve  et  du  périnée. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  s'accor- 
dent à  reconnaître,  pour  les  ruptures  de  l'utérus, 
une  influence  plutôt  spontanée  que  due  à  des  opé- 
rations. On  a  aussi  signalé  le  danger  de  l'ergot  de 
seigle  donné  inconsidérément.  Dans  le  premier  cas, 
la  rupture  est  presque  toujours  complète  et  se  ter- 
mine par  la  mort;  dans  le  second  cas,  on  trouve, 
pendant  la  version  pratiquée  après  l'écoulenKcnt  du 
liquide  amniotique,  des  ruptures  incomplètes,  sus- 
ceptibles de  guérison,  et  rarement  suivies  de  péri- 
tonite suraiguë,  comme  cela  arrive  dans  les  cas  où 
le  fœtus  ou  bien  l'eau  de  l'amnios  sont  chassés  dans 
le  péritoine.  On  rencontre  aussi,  à  la  suite  d'appli- 
cations de  forceps^  de  céphalotribe,  ou  d'accou- 
chements forcés,  des  ruptures  de  l'orifice  utérin, 
variant  dans  leur  longueur,  pouvant  être  considé- 
rables, mais  aussi  pouvant  être  bornées  à  la  partie 
sous-péritonéale  de  l'utérus  quand  elles  affectent 
la  lèvre  antérieure  de  l'organe.  M.  Pajot  attribue 
les  cinq  sixièmes  des  ruptures  aux  manœuvres  ob- 
stétricales (Vaillant,  1862).  On  connaît  l'influence 
des  dégénérescences  cancéreuses  du  col  sur  ces 
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déchirures.  (Voir  les  observations  qui  accompa- 
gnent les  thèses  précitées.) 

Dans  les  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée,  ou 
note  encore  l'influence  de  contractions  trop  vives, 
spontanées  ou  dues  à  l'ergot;  mais  les  opérations 
ont  ici  une  plus  large  part.  Ces  déchirures  existent 
à  plusieurs  degrés.  Lorsqu'elles  sont  complètes,  il 
en  résuite  le  plus  souvent  une  infirmité  qui  néces- 
site une  opération  ;  si  elles  n'entament  pas  le  sphinc- 
ter anal,  elles  guérissent  presque  toujours  seules 
ou  avec  l'application  de  quelques  serres-fines.  Rare- 
ment ces  lésions  du  périnée,  et  surtout  celles  de 
la  vulve,  entraînent  des  accidents  puerpéraux. 
M.  Thiaudicre  rapporte  dans  sa  thèse  une  observa- 
tion de  guérison  à  la  suite  d'une  de  ces  déchirures 
graves  qui  avait  été  le  résultat  de  quatre  applica- 
tions de  forceps. 

Les  lésions  des  grandes  lèvres  sont  des  ulcéra- 
tions accompagnées  souvent  d'œdème.  Ces  ulcéra- 
tions peuvent  exister  sur  la  muqueuse  vaginale; 
elles  sont  dues  aux  mouvements  de  latéralité  exé- 
cutés avec  le  forceps,  ou  bien  à  l'introduction  ré- 
pétée de  cet  instrument.  M.  Thiaudière  rapporte 
un  fait  de  ce  genre.  La  femme  est  apportée  à  la  Cli- 
nique avec  des  lésions  existantes,  on  dut  appliquer 
le  ccphalotribe,  le  périnée  se  déchira.  Trois  jours 
après,  métro-péritonite,  eschares,  collection  puru- 
lente à  la  fesse  gauche,  qui  s'ouvre  par  le  vagin; 
mort  de  la  mère  le  26  décembre.  Elle  élait  entrée 
le  6  décembre  1865. 
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M.  Dcpaul  dit  avoir  observe  des  déchirures  sous 
la  symphyse  pubienne  de  nature  à  intéresser  une 
des  racines  du  clitoris.  M.  Thiaudicre  rapporte  deux 
observations  de  déchirures  centrales  des  petites 
lèvres. 

Lorsque  l'occiput  est  tourné  en  arrière,  les  dé- 
chirures du  périnée  sont  fréquentes;  mais  en  de- 
hors d'influence  nosocomiale,  ces  lésions  n'ont 
qu'une  part  peu  étendue  dans  la  production  d'af- 
fections puerpérales. 

M.  Chailly  {Trait,  d'ace,  1861,  p.  936)  attribue 
aux  déchirures  du  col  et  du  vagin  la  production 
de  péritonites  souvent  terminées  par  la  mort  ; 
il  en  cite  six  dans  ces  conditions,  trois  autres  qui 
présentèrent  des  accidents  consécutifs,  mais  qui 
guérirent,  et  une  rupture  de  l'utérus  suivie  de 
mort. 

Du  reste,  toute  contusion,  froissement  ou  exco- 
riation des  organes  génitaux  externes  ou  internes, 
peut  amener  des  accidents  fébriles  chez  une  nou- 
velle accouchée;  mais  il  est  rare  qu'ils  résistent  aux 
soins  appropriés. 

Art.  II.  —  Traumatisme  en  particulier. 

§  1*".  CLINIQUES  ÉTRANGÈRES. 
CLINIQUE  DE  DUBLIN. 

Traumatisme  par  la  durée  du  travail  (lettre  de 
Simpson  au  D''  Collins;  Provincial  médical  and  sur 
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gkal  journal,  nov.  1848).  —  Sur  15,850  accouche- 
ments dont  on  a  noté  la  durée  et  le  résultat,  on  a 
trouvé  : 

Au-dessous  de  l  h.  3,537  accli.  uières  moiles  il  soit 


de    2  à    3  6,000  —  —  26  —  jf. 

de    4  à    0  3,875  —  —  29  —^X4 

de    7  à  12  1,672  —  —  2i  — 

de  13  à  24  502  —  —  19  —  -rs" 

de  25  à  36  13-1  —  —  8  — 

Au  delà  de  36  130  —  —  2^1  i- 


D'où  il  résulte  que  plus  le  travail  est  }3rolongé 
plus  la  mortalité  est  grande. 

Sur  ces  15,850  cas,  il  y  a  eu  84  cas  de  fièvre 
puerpérale  à  l'hôpital  de  Dublin,  savoir  : 

Travail  de  moins  de  6  h.  sur  13,412  acc.  fièvre  purp.  61  cas. 
—  de  7  à  12  h.  sur   1,672    —       —  10  — 

au-delà  de  12  h.  sur     766    —       —  13  — 

Donc  chez  les  femmes  accouchant  spontanément 
et  dont  le  travail  dépasse  douze  heures,  on  a  1  /59 
d'affections  puerpérales  ! 

Chez  celles  de  7  à  12  h.  ou  n'en  a  que  rb  ; 
Et  enfia  au-dessous  de  6  h.  ^  seulement! 

D'où  l'on  peut  induire  que  le  nombre  des  affec- 
tions puerpérales  est  en  raison  directe  de  la  durée 
du  travail. 

CLINIQUE  DE  MILAN. 

Statistique  de  M.  le  professeur  de  Billi,  année  1844. 

Traumatisme  par  version.  —  Sur  51  versions,  on 
trouve  : 

Verrier.  6 
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Décès. 

17  pour  présentation  de  l'épaue  gauche  qui  ont  donné.  3 

19  —                   —     droite        —      ...  3 

3    —    procidence  du  cordon   » 

5    —    liémorrhagie   1 

3    —    éclampsie   1 

2    —    débilité  générale   » 

2    —    suffocation  imminente   » 

51  8 
Soit  4  p.  lOO  et  une  fraction. 

Traumatisme  par'  l'emploi  du  forceps.  —  Sur  62  ap- 
plications, on  trouve: 

13  cas  d'éclampsies   4  décès. 

3  hémorrhagies   1  — 

1  apoplexie   1  — 

5  étroitesse  des  parties  molles   »  — 

3  inertie  utérine   »  — 

2  ruptures  de  l'utérus   2  — 

35  vices  de  conformation  du  bassin. ...    4  ■— 

62  12 

Compris  entre  2  p.  10  1.  et  3  p.  9  i.,  soit  19  p.  100. 

Traumatisme  par  craniotomie .  —  39  craniotomies 
furent  exécutées  en  1844,  elles  ont  donné  12  décès, 
ainsi  répartis  : 


Diam.  sacro-pubien  2  p. 

3  1. 

sur 

3 

opérées    1  morte. 

2 

4 

7 

2  — 

2 

5 

3 

»  — 

2 

6 

2 

1  — 

2 

7 

1 

»  — 

2 

8 

1 

1  — 

2 

9 

6 

1  — 

2 

10 

3 

1  — 

•  3 

» 

4 

»  — 

3 

2 

2 

1  — 

3 

3 

4 

2  — 

Il  Y  avait,  dans  ces  4  dernières  opérations,  une 

présentation 

de  l'épaule  :  3 

4 

3 
39 

2  — 
12 

Traumatisme  par  opération  césarieime.  —  1 5  o[)c- 
ralions  césariennes  furent  pratiquées  dans  des  bas- 
sins compris  depuis  1  p.  3  1.  d'étendue,  au  diamètre 
sacro-pubien,  jusqu'à  2  p.  5  1. 

Une  seule  femme  fut  sauvée;  son  bassin  mesurait 
2  p.  3  1.  Sa  guérison  était  complète  le  trente- 
sixième  jour. 

Parmi  les  14  décès 

2  eurent  lieu  par  hérnorriiagie  ; 
11  par  luéLi'o-péiitouite,  du  S»  au  6^  jour; 
1  par  une  pneumouie,  le  16"  jour. 

On  put  extraire  4  enfants  vivants  seulement. 

Traumatisme  par  accouchements  prématurés .  —  12 
accouchements  prématurés  eurent  lieu  pour  des 
bassins  compris  entre  2  p.  6  et  3  p.  3.  Le  travail 
dura  de  quatre  heures  à  vingt-quatre  heures.  1  seule 
présentation  du  siège.  Le  travail  fut  provoque  par 
l'éponge  préparée. 

7  femmes  raourureut,  eu  huit  jours,  de  raétro-péritonlle" 
5     —     eurent  une  grave  intlammation  de  la  vulve. 

Statistique  du  professeur  P.  Lazzati  (1863).  Compte  rendu  publié 
par  les  soins  du  Z)""  Gaëtano  Cazati,  deuxième  assistant. 

Traumatisme  par  version.  —  Sur  7  versions,  on 
trouve  : 

3  pour  présentations  de  l'épaule,  dont  2  accompagnées  de 
procidence  du  cordon;  une  seule  a  été  suivie  de  métrile. 
Les  trois  femmes  sont  guéries. 

1  —  procidence  de  membres  dans  un  bassin  de  9  centi- 
mètres; métrite  et  miliaire  puerpérale.  Guérison. 


—  88  — 

1  —  présenlaliou  de  la  l'ace;  complicatioa  de  rétrécisse- 
meat  du  couduit  uLéro-vulvaire  ;  métrile  et  milialre.  Gué- 
rison. 

2  —    préseatalions  du  sommet  avec  hémorrhagie. 
L'une  des  femmes  fut  tamponnée;  métrile.  Guérison. 
L'autre  femme,  profondément  anémiée,  mourut. 

Traumatisme  par  forceps.  —  16  applications  de 
forceps  ont  donné  3  femmes  mortes.  Les  rétrécis- 
sements sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'em- 
ploi de  l'instrument;  une  seule  fois  le  fœtus  s'est 
présenté  par  le  siège.  Les  affections  puerpérales 
qui  s'en  sont  suivies  ont  été  : 

2  métrites  simples   Guérison. 

1  métrite  compliquée  d'entérite  folliculaire.  . .  — 

2  métro-péritonites  : 

La  première  avait  eu  un  travail  de  34  heures.  — 
La  seconde  avait  un  bassin  oblique  ova- 

laire   Mort. 

1  cas  de  gangrène  de  la  vulve;  phlébite  et  rai- 

llaire  ,   Guérison. 

1  métrite,  avec  ramollissement  de  la  symphyse.  — 
1  hémorrhagie;  arrêt  delà  tête  au  détroit  supé- 
rieur; présentation  du  siège;  le  bassin 

avait  8  cent.  1  ;  péritonite   Mort. 

1  métrite  et  cystite,  travail  entravé  par  la  rigi- 
dité du  col   Guérison. 

1  métro  péritonite, précédée  de  thrombusincisé, 

varices  ;  travail  long  et  douloureux   Mort. 

1  métrite;  tête  longtemps  retenue  au  détroit 

supérieur   Guérison. 

5  fois  les  suites  furent  régulières. 
D'où  ;-|  d'affections  puerpérales. 

Traumatisme  par  craniotomie.  —  1  seul  cas,  dans 
un  bassin  de  8  cent,  8  mill.  au  détroit  supérieur; 
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procidencc  de  membres,  tractions  sur  le  pied.  Cra- 
iiiotomie  avec  les  ciseaux  de  Smcllie. 

(Année  1864.) 

Traumatisme  par  éclampsie.  —  Sur  554  accouche  • 
ments,  on  a  noté  7  fois  des  accès  d'éclampsie  dans 
lesquels  on  a  reconnu  l'utilité  des  antiphlogisti- 
ques. 

2  cas  se  termiaèreot  par  la  manie  puerpérale. 

Dans  le  premier  l'accouchement  naturel  fut  difficile. 

Dans  le  second,  on  eut  recours  au  forceps. 

2  cas  furent  suivis  d'accidents  puerpéraux  qui  guérirent. 
'  Une  femme  eut  une  grossesse  double.  L'accouchement  fut 
suivi  de  résorption  purulente;  elle  eut  une  phlébite  de  l'ar- 
ticulation de  l'épaule  droite.  Elle  guérit. 

Les  2  dernières  femmes  guérirent  sans  accidents;  elles 
avaient  subi  vme  application  du  forceps. 

Traumatisme  par  difficulté  du  travail. 

1  présentation  de  la  face,  dans  un  bassin  de  8  cent.  8. 
Rupture  anticipée  de  la  poche  des  eaux,  frissons  pendant  le 
travail,  légère  hémorrhagie,  syncope;  mort;  autopsie:  péri- 
tonite caractérisée. 

2  présentations  du  siège,  avec  arrêt  de  la  tête  après  l'ex- 
pulsion du  tronc.  Une  des  femmes  avait  un  bassin  rétréci. 
L'enfant  vint  mort;  les  suites  de  couches  furent  bonnes. 
L'autre  femme  eut  une  métrite  et  guérit. 

Traumatisme  par  version  et  par  rupture.  —  5  ver- 
sions furent  pratiquées. 

2  furent  suivies  de  fièvre  puerpérale.  Mais  on  ne  peut 
attribuer  à  la  version  ce  résultat,  chez  l'une  des  femmes  qui 
subirent  cette  opération,  car  elle  fut  compliquée  d'une  rup- 
ture de  l'utérus  qui  amena  la  péritonite  mortelle. 
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A  l'aiilopsie,  oiilre  les  lésions  peu  accusées  d'ailleurs  de  la 
péritonile,  ou  trouva  une  dilacéraùou  du  vajjiu  et  du  péri- 
toine, vers  le  cul-de-sac  antérieur. 

L'autre  femme  guérit. 

Parmi  les  3  autres  versions  pratiquées ,  une  femme  fut 
prise  de  miliaire  et  guérit  ;  et  les  deux  dernières  eurent  des 
suites  de  pouches  régulières. 

Traumatisme  jjar  forceps.  —  Cet  instrument  fut 
sept  fois  ajipliqué.  11  en  résulta  : 

2  métro-péritonites,  dopt  1  rnprt. 

1  cas  de  gangrène  de  la  vulve  terminé  par  la  mort. 

1  éruption  railiaire  guérie  (|e  forceps  n'a  pas  d'influence). 

1  déchirure  du  périnée  guérie  par  la  caulérisation. 

2  suites  de  couches  régulières. 

Trmmatisme  par  crâniotomie.  — Un  seul  cas  ;  bas" 
siu,8c.  1;  application  infructueuse  du  forceps; 
crâniotomie. 

Métrite;  gangrène  des  parties  génitales.  Mort. 

Traumatisme  par  céphalotripsie  et  difficultés  du  tra- 
vail. —  4  céphalotripsies  furent  pratiquées. 

3  furent  suivies  de  péritonites,  dont  2  mortelles. 

La  3^  femme  fut  transportée  à  son  domicile  et  guérit. 

Cette  opération,  chez  la  femme  dont  les  suites  de  couches 
ont  été  régulières,  avait  été  suivie  de  l'application  du  crochet 
aigu  pour  faciliter  l'engagement. 

Le  bassin,  dans  ce  cas,  avait  à  peine  3  centimètres.  L'enfant 
pesait  2,800  grammes,  sans  cerveau. 

Chez  une  des  femmes  mortes  le  fœtus  sp  présentait  par  |p 
siège;  tractions,  détroncation,  tentatives  réitérées  d'extrac- 
tion, avant  de  faire  la  céphalotripsie. 

Lésions  graves  —  Autopsie:  Hernie  intestinale  dans 
le  vagin;  perforation  et  gangrène  de  l'intestin. 
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Traumatisme  par  opération  césarienne.  —  2  opéra- 
tions césariennes  pratiquées,  2  morts  :  l'une  arriva 
39  heures  après  l'accouchement,  l'autre  9  heures. 

Accouchements  prématurés.  —  17  cas. 

1°  Un  mortel;  on  avait  appliqué  le  forceps  et  cranio- 
toraisé. 

2°  Trois  suivis  de  métrites,  qui  {guérirent. 

3'  Une  mort  subite  pendant  l'opération.  Le  procédé  em- 
ployé était  une  injection  à  l'aide  d'une  seringue  spéciale  avec 
réservoir  en  caoutchouc. 

4°  Un  terminé  par  la  mort,  amenée  par  l'extension  d'une 
métro-péritonite;  le  travail  avait  été  facile. 

5°  Deux  fois  il  y  avait  eu  difficulté  du  travail,  causée  par 
la  rigidité  du  col  ;  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  sept  autres, 
les  suites  de  couches  furent  régulières. 

n°  Dans  un  cas,  une  hémorrhagie  détermina  la  mort. 

7°  Enfin  on  a  noté  un  cas  de  ramollissement  et  inflamma- 
tion de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  cas  dans  lequel  on 
avait  eu  recours  au  forceps.  La  femme,  morte  d'une  hémor- 
rhagie, avait  aussi  subi  une  tentative  d'application  du  forceps, 
puis  la  craniotomie  et  la  version. 

Le  procédé  de  provocation  avait  été  le  plus  souvent  l'em- 
ploi d'une  seringue  ad  hoc ,  une  fois  cependant,  le  dilatateur 
de  M.  Taruier;  une  fois,  la  ponction  pure  et  simple.  Dans  les 
autres  cas,  on  avait  combiné  l'emploi  de  l'éponge  avec  l'in- 
îection  à  la  seringue,  et  dans  un  cas  avec  la  douche  de 
Kiwisch;  procédé  mixte,  que  j'ai  décrit,  en  1864,  dans  une 
note  lue  à  l'Académie. 

Traumatisme  par  les  difficultés  de  la  délivrance.  — 
Dans  un  avortement  à  cinq  mois ,  le  placenta  fut 
retenu  dans  l'utérus.  On  fit  des  tentatives  nom- 
breuses et  réitérées  d'extraction  sans  résultat.  Plus 
tard  l'expulsion  se  fit  spontanément,  mais  la  femme 
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eul  une  métritc  ctp  unq  le  gmou  suppuré  du  bras 
droit.  Elle  sortit  de  l'hôpital  avant  sa  guérison 
complète. 

Extrait  de  la  thèse  de  concours  de  M.  le  D''  F.  Agudio 
de  Milan. 

Traumatisme  par  le  forceps-scie  des  Belges.  —  J'ai 
déjà  démontré  dans  ma  thèse  inaugurale  la  supé- 
riorité de  cet  instrument. 

Voici  les  résultats  obtenus  en  Italie  et  consignés 
dans  l'excellent  ouvrage  de  M.  Agudio ,  sur  le  for- 
ceps-scie. 

34  applications  en  furent  faites  dans  des  bassins 
viciés  à  des  degrés  divers, 

12  femmes  eureut  des  couches  régulières,  sans  accidents. 
15  eurent  des  affections  puerpérales  diverses  qui  guéri- 
rent, 

7  des  affections  plus  graves  qui  entraînèrent  la  mort; 
savoir  :     5  métro-péritonites, 
1  raétrorrhagie, 
1  fièvre  typhoïde. 
Une  36^  application  figure  avec  succès  dans  le  compte- 
rendu  de  la  Clinique  de  Milan,  1863,  par  le  Dr  G.  Casati 
(obs,  5). 

§  II.  CLINIQUE  DES  DÉPARTEMENTS. 

Gironde. 

Dans  le  compte-rendu  des  faits  observés  à  la  Cli- 
nique d'accouchement  de  Bordeaux,  pour  1855, 
par  le  D""  Rousset,  on  trouve  page  7. 
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Sur  77  accouchements,  54  fois  les  suites  de  cou- 
ches furent  heureuses. 

15  Fois  elles  furent  compliquées   d'accidents   divers , 

,        (  5  métrites,  ]  r>   -  • 

dont  1         ,        ,  .     .       I  Guenson  entière, 
(  2  metro-peritouites.  ) 

8  se  terminèrent  par  la  mort; 

Savoir  : 

6  par  métro-péritonite  ayant  pour  cause  : 


Syphilis  constitutionnelle   1 

Adhérences  de  l'ovaire  gauche  plein  de 

kystes  purulents   1 

Héraorrhagie  douze  heures  après   1 

Forceps;  bassin  rétréci   1 

Influence  inconnue   2 

1  grossesse  double  ;  héraorrhagie  ;  version  ;  ac- 
cidents gastro- intestinaux;  perforation  de 

l'estomac  „   1 

1  anasarque  générale,  ascite,  dyspnée,  adhé- 
rence des  plèvres   1 

8 


II  faut  remarquer  que  sur  ces  77  accouchements 
3  applications  de  forceps  furent  faites ,  dont  2  ne 
furent  suivies  d'aucun  accident. 

Une  version  fut  aussi  faite  pour  présentation  du 
tronc  avec  issue  du  bras  sans  causer  d'accidents. 

La  longueur  du  travail  varia  depuis  1  heure  jus- 
qu'à 36  heures;  il  y  eut  une  délivrance  artificielle. 

Ain.  —  D'"  Pacoud  {Journal  des  lettres  et  arts, 

1828). 

1824.  —  2086  accouchements  ;  35  versions,  1 1  ap- 
plications du  forceps. 
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iUfor/a/zVe'  pendant  le  travail;  8  femmes ,  sa- 
voir : 

5  perles,  1  insertioQ  vicieuse  du  placenta. 

1  éciampsie,  1  accouchement  trop  prompt. 

Après  l'accouchement  :  15  femmes. 

1  convulsion  pour  rigidité  de  l'orifice. 

1  plithisie,  morte  trois  jours  après. 

1  péritonite  (coups  sur  le  ventre),  morte  le  29^  jour. 

1  indigestion,  morte  le  17"  jour. 

5  hydropisies  [  i  d'entre  ces  femmes  étaient  des  environs 
de  Trévoux,  où  il  existe  beaucoup  d'étangs). 
1  morte  d'abus  de  régime  la  6^  semaine. 
1  dysenlérie  le  15e  jour, 
l  perte. 

3  avec  engorgement  du  foie  et  de  la  rate  (pays  des  étangs). 

1825.  —  2,248  accouchements.  29  versions  ;  6  ap- 
plications du  forceps;  mortalité,  16  femmes,  toutes 
à  la  suite  de  l'accouchement,  savoir  : 

Mauvaises  manœuvres  d'une  matrone,  1  ; 
Accouchement  difficile,  1;  insertion  vicieuse,  1  ; 
Péritonite,   1;  éciampsie,   perle  et  accouchement  trop 
prompt,  1  ; 

Hémorrhagie,  2;  accouchementlaborieux  et  manœuvres,  1; 
Vices  de  conformation,  maladie  grave,  1;  maladies  di- 
verses, 2; 

Affections  non  déterminées,  5. 

1826.  -3,061  accouchements.  38 versions;  16 ap- 
plications du  forceps  ;  mortalité,  27  femmes,  après 
l'accouchement,  savoir  : 

Péritonite,  1  ;  métrite,  I  ;  insertion  vicieuse,  1  ; 
Pertes  graves,  4  ;  convulsion  (forceps),  1  ;  maladies  di- 
verse^,  16. 
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Tentatives  de  version,  de  i'orceps,  terminaison  par  era- 
liryotoniie,  1  ; 

Lésions  {graves  dans  l'enibryotomie,  2. 

Strasbourg  (hàS-Rhin).  — 'Tableaux publiés  par 
r  administration. 

Traumatisme  par  forceps  -  De  1836  à  1837.  Sur 
15  cas  d'affections  puerpérales,  on  n'a  note  qu'un 
seul  cas  de  péritonite  succédant  à  une  application 
du  forceps; 

De  1837  à  1828.  Sur  un  morne  nombre  de  cas, 
une  application  du  forceps  fut  faite  après  un  travail 
datant  déjà  de  48  heures; 

La  femme  fut  prise  de  fièvre  avec  diarrhée  ; 

De  1841  à  1842.  Sur  75  accouchements,  4  appli- 
cations du  forceps,  dont  3  suivies  de  péritonites; 
1  seule  femme  guérit. 

Poitiers  (Vienne).  —  Statistique  de  M.  le  Bonnet. 

Traumatisme  par  travail  lent. 

Pendant  treize  années  de  pratique  à  la  Maternité,  M.  Boa- 
net  a  rencontré  :  1°  un  travail  de  cinquante-deux  heures  ne 
donnant  lieu  à  aucun  accident  (obs.  5)  ;  2"  un  travail  de 
trente-six  heures,  suivi  d'une  mort  subite  vingt-quatre  heures 
après  l'accouchement  (obs.  24). 

Traumatisme  par  forceps. 

Six  applications  de  forceps,  dont  trois  sans  résultat  (obs.  7, 
8,  10  et  20,  21,  2.3j.  Celle  du  7  détermina  une  paralysie  du 
membre  inférieur  droit  chez  la  mère.  N"  8,  douleur  et  eu- 


—  96  — 

gourdissement  dans  le  membre  gauche,  N»  10,  attaques  d'é- 
clampsle  :  la  mère  meurt  d'un  accès  cinq  heures  après  la 
délivrance.. 

Iraumatisme  par  version, 

Six  versions  pelviennes  (obs.  Il,  17,  22,  20,  21  et  23).  Ces 
dernières  furent  exécutées  pour  terminer  les  accouchements 
qui  n'avaient  pu  être  faits  par  le  forceps.  Les  femmes  qui  font 
le  sujet  des  observations  20  et  21  accouchèrent  sans  acci- 
dents. La  femme  du  n"*  22  avait  une  présentation  de  l'épaule, 
commencement  d'évolution  spontanée  après  cinquante  heures 
de  souffrances,  tentatives  de  version  sans  résultat,  achève- 
ment de  l'évolution;  enfant  mort.  Dix  minutes  après,  mort  de 
la  mère,  cinquante-six  heures  de  travail.  N°  23,  primipare, 
rachitique,  avait  subi  en  vain  des  tentatives  d'application  de 
forceps.  La  version  amène  un  enfant  mort.  Mort  de  la  mère 
une  heure  après,  N°  Il ,  insertion  centre  pour  centre,  ver- 
sion en  perforant  le  placenta  ;  enfant  vivant,  mère  guérie. 
Entîn  le  n"  17,  malade  depuis  sept  mois,  eut  un  accouchement 
à  huit  mois  avec  chute  de  cordon.  Version  facile.  Mort 
deux  heures  après.  Le  col  utérin  avait  été  souvent  cautérisé 
pendant  la  grossesse. 

Hémorrhagie  par  inertie. 

(Obs.  12.)  Cette  hémorrhagie  survint  un  quart  d'heure 
après  l'accouchement.  Tous  les  moyens  furent  employés, 
même  la  compression  de  l'aorte.  Mort  deux  heures  après. 

Avortememt. 

A  cinq  mois,  suivi  de  métro-péritonite  mortelle.  La  cause 
de  l'avortement  était  due  à  des  cautérisations  du  col  avec  le 
nitrate  d'argent  (obs.  18). 

Catalepsie. 

(Obs.  19).  Chute  à  sept  mois  ;  accouchement  prompt,  pré- 
cédé et  suivi  d'attaques  de  catalepsie   Guérisou. 
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§  m .  —  Clinique  de  Paris. 

M.  le  professeur  fichier,  à  la  Pitié,  a  observe 
42  cas  d'affections  puerpérales  dont  les  résultats 
ont  été  publiés  dans  ses  conférences  (Paris,  1864). 

L'analyse  de  ces  42  observations  nous  a  fourni  : 

No» 

2.  Phlébite  à  la  suile  de  perte  

4  bis.  Péritonite  circoascrite  à  la  suite  de  perte... 

5.  Phlébite  — 

6.  —  — 

8.      —        à  la  suite  de  versioa  « 

12.  Métrite,  forceps  et  perte  

13.  Phlébite,  perte,  délivrance  artificielle  

15.  Péritonite,  forceps,  disjonction  des  symphyses. . . 

16.  Métrite  à  la  suite  d'une  perte  

17.  Phlébite  utérine  

18.  Péritonite  générale,  quinze  attaques  d'éclarapsie, 

forceps  

19.  Métrite,  accouchement  long,  forceps  

20.  Péritonite  circonscrite,  perle,  forceps  

21 .  Métro-péritonite,  procidence,  version  céphalique, 

forceps  

22.  Phlébite  utérine.  Epaule  version,  perte,  trente  mi- 

nutes de  manœuvres  avec  le  forceps  

23.  Phlébite.  Délivrance  artificielle,  perte  

24 .  Métro-péritonite  après  vingt-quatre heuresde  travail 
29.  Abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche,  suite  d'un  avor- 

tenaent  de  trois  semaines;  perte  

31 .  Phlébite  utérine  et  fémorale,  suite  de  perte  

32  bis .  Phlébite  utérine,  travail  long,  grande  perte. . . . 

36.  Phlébite  précédée  de  perte  

Tous  ces  cas  terminés  par  la  mort,  excepté  le  n»  29,  où  il 
y  eut  guérison. 
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Clinique  d accouchements  de  Paris. 

J'aurais  pu  feuilleter  une  dizaine  de  petits  livres 
sur  lesquels  j'ai  réuni  toutes  les  observations  cu- 
rieuses que  j'ai  pu  recueillir  à  la  Clinique  depuis 
l'année  1857,  où  je  suis  assidûment  les  malades 
de  cet  établissement;  mais  le  temps  me  man- 
que, et  le  genre  statistique  que  j'ai  adopté  pour 
mes  démonstrations  comporte  peu  d'observations 
particulières.  J'envisagerai  seulement  l'influence 
du  traumatisme  sur  la  production  de  23  affections 
puerpérales  qui  ont  eu  lieu  à  la  Clinique  du 
r"" janvier  1860  au  1^'  juillet,  alors  que  M.  Pajot 
dirigeait  le  service. 

1.  InflammatioQ  des  annexes  de  l'utérus;  tra- 

vail, dix  heures;  varioîoïde  dans  le  dernier 

mois.  c  . . .  Guérison. 

2.  Péritonite  circonscrite;  travail, quinze  heures; 

déchirure  légère  du  périnée,  douleur  ab- 
dominale à  gauche.  Cette  malade  sort  avec 
encore  de  l'empâtement  à  gauche.   — 

3.  Péritonite.  Accouchement  eu  six  heures  un 

quart,  pneumomie  intercurrente,  suda- 

mina   Mort. 

4 ,  Péritonite  généralisée;  travail,  six  heures;  dé- 
chirure du  périnée,  eschares   — ■ 

5.  Péritonite,  empâtement  du  ligament  large, 

primipare,  déchiruie  légère  du  périnée.    Guér.  inc. 

6.  Métrile.  —  Accouchement  eu  6  heures   Guérison. 

7.  Métro-péritonite     —  —    Id. 

8.  —  —     en  12  heures   Id. 

9.  Affection  puerpérale  fébrile,  présentation  du 

siège;  éruption  scarlatiniforme  ;  travail, 
10  heures.  (Sort  sur  sa  demande.) 
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10.  Métro-péritouite,  sans  frisson  Initial  ;  primi- 

pare ;  travail,  27  heures  et  demie   Giiérison. 

11.  Péritonite  circonscrile,  enf>[orgement  du  sein; 

travail,  48  heures   Id. 

12.  Péritonite  f[éoéralisée;  travail,  13  heures.  (La 

femme,  inquiète  de  ses  enfants,  demande 

à  sortir)   Améliorai. 

13.  Fièvre  puerpérale,  début  aussitôt  l'accou- 

chement, qui  a  lieu  en  8  heures;  carac- 
tère grave.  Abdomen  :  épaucheraent  pu- 
rulent, abcès  de  la  fosse  iliaque   Mort. 

14.  Métro-péritonite,  pas  d'inHuence   Guérison. 

15.  Fièvre  puerpérale  le  10°  jour;  travail  indo- 

lore. (Sort  sur  sa  demande)   Améliorée. 

16.  Métro-périlonile ;  travail,  29  heures;  déli- 

vrance difficile   Guérison. 

17.  Métro-péritonite,  précédée  de  fièvre;  dou- 

leur dans  les  annexes.  Ou  l'envoie  en 
chirurgie. 

18.  Métro -péritonite;  frissons-,  29  heures  de 

travail   Id. 


19.  Fièvre  puerpérale  d'emblée;  travail  lent; 
forceps  ;  incisions  postéro-iatérales;  rétré- 
cissement; hydroamnios;  préoccupations 
et  peines  morales  pendant  la  grossesse; 


elle  était  âgée  de  37  ans  et  primipare. . .  Mort. 

20.  Fièvre  éphémère;  forceps  après  33  heures 

de  travail;  délivrance  artificielle;  enchâ- 
tonneraent   Guérison. 

21 .  Métro-péritonite;  Irruption  scarlatiniforme; 

accouchement  en  7  heures  et  demie   Guérison. 

22.  Métro-péritonite  et  fièvre  puerpérale  secon- 

daire; travail,  9  heures   Mort. 

23.  Métro-péritonite,scarlaline,douleursà forme 

intermittente;  travail,  7  heures   Guérison. 


Voici  le  résumé  de  deux  observations  qui  se  sont 
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passées  à  la  Clinique  et  qui  ont  été  publiées  par 
M.  Guéniot,  m  'Gazetle  des  hôpitauœ,  1864,  p.  197 
et  209. 

1°  Péritonite  géoeralisée  terminée  par  la  mort; 
tumeur  fibreuse  tle  l'ulérus  obstruant  le 
bassin  ;  perforation  du  crâne. 

2°  Péritonite  généralisée  terminée  par  la  mort; 
tumeurs  fibreuses  et  inflammation  de  l'u- 
térus; vomissements  persévérants;  tronc, 
version. 

Traumatisme  par  ruptures.  —  [Gaz.  hôp.,  8  fév. 
1859,  8  juin  1858,  18  octobre  1862). 

1°  Rupture  complète  du  périnée  (D''  Piachaud) 
à  la  suite  d'une  application  du  forceps  ; 
réunion  immédiate  par  la  suture  enche- 
villée  

?"  Rupture  de  l'utérus  pendant  le  travail  ;  fœtus 
dans  le  ventre  ;  version  ;  extrême  rigidité 
du  vagin;  perforation  du  crâne  

3  '  Même  accident  tout  à  fait  spontané  ;  la  malade 
meurt  en  quelques  minutes.  Le  D^"  Frémi- 
neau  attribue  l'accident  à  un  amincisse- 
ment du  fond  de  l'organe  qui  a  cédé  sous 
la  contraction. 

Traumatisme  par  invagination.  —  {Gaz.  des  hôp.^ 
16  septembre  1862). 

Primipare;  forceps;  délivrance  trop  précipitée 
par  une  sage-femme  qui  occasionne  une 
invagination;  réduction  tardive  ;  guérison. 
J'en  ai  vu  un  cas  à  l'hôpital  suivi  de  mort. 


Guérison. 


Mort. 
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Statistiqtie  des  opérations  faites  par  M.  lo  D''  Mattei  (Clinique 

obstétricale). 

Sur  200  accouchements. 
Traumatisme  qui  en  résulta  : 

3  versions  céphaliques,  1  suivie  de  résorplion  iuHarunia- 
toire;  2  avortemenls,  1  suivi  de  résorpliou  fébrile  sans  iu- 
flammaliun  abdominale;  1  accoucliement  forcé;  2  accouche- 
nients  prématurés  provoqués.  Une  femme  eut  des  accidents 
fébriles  qui  f>uérirenl;  sa  lièvre  avait  débulé  avant  la  fin  du 
travail;  3  réductions  céphaliques;  3  versions  pelviennes; 
1  application  du  tam|)on  ;  52  fois  le  forceps  (léuiceps);  1  fois 
le  lévier  ;  1  fois  la  céphalolripsie  ;  19  fois  raueslhésie,qui  ne 
fut  jamais  poussée  très-loin. 


Traumatisme  pa?'  céphalotripsie.,  —  J'extrais  de  la 
thèse  de  M.  Lauth  les  détails  suivants  : 
Sur  192  céphalotripsies,  on  a  : 

Blessures  graves  ayant  amené  la  mort   21 

i\lort  sans  lésions  constatées   29 

Fistules  vésico-vaginales   8 

Accidents  légers   4  5 

Couches  heureuses   4Q 

Le  résultat  n'est  pas  indic|ué   50 

192 


Verrier. 


7 
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CONCLUSIONS. 

1"  Traumatisme  déterminé  par  la  longueur  du 

travail. 

Plusle travail  est  long  et  plus  le  traumatisme  est 
grand  et  les  affections  fréquentes  et  graves  [Statis- 
tique du  D""  Collins  sur  la  durée  du  travail,  et  de 
M.  Baker  Brown  sur  les  fistules  ). 

2°  Traumatisme  déterminé  par  F  intervention 

manuelle. 

Veî'sion  pelvienne.  —  La  statistique  de  M.  de  Billi 
donne  4  p.  100  de  décès.  Mais  ce  chiffre  est  trop 
élevé,  car  deux  malades  avaient  éprouvé  avant  de 
supporter  la  version,  l'une  une  hémorrhag-ie,  l'autre 
une  attaque  d'éclampsie,  qui  ont  eu  une  influence 
grave  sur  la  funeste  terminaison. 

M.  Cazzati  rapporte  aussi  7  exemples  de  version, 
dont  une  suivie  de  mort  ;  notons  que  ce  dernier  cas 
avait  été  précédé  de  pertes. 
Dans  4  autres  il  y  eut  des  métrites  simples. 
L'année  suivante,  5  versions  furent  pratiquées  : 
2  femmes  eurent  des  affections  puerpérales  ;  l'une 
d'elles  succomba  à  une  rupture  de  l'utérus  et  du 
vagin.  M.  Roussel,  de  Bordeaux,  sur  15  affections 
puerpérales,  n'en  a  trouvé  qu'une  paraissant  se  rap- 
porter à  la  version,  encore  était-elle  compliquée  de 


—  103  — 

grossesse  double  ;  elle  lut  suivie  d'accidents  gastro- 
iiitestiiiaux. 

M.  Pacoud  aiiiioiice  102  versions;  les  maladies 
puerpérales  qui  ont  existé  ne  paraissent  pas  devoir 
être  attribuées  à  la  version.  M.  Bonnet,  à  Poitiers, 
fit  six  versions,  dont  trois  avaient  été  précédées  de 
tentatives  d'extraction  avec  le  forceps.  Une  de  ces 
versions  ne  peut  s'exécuter,  l'évolution  spontanée 
a  lieu  après  56  heures;  mort  par  épuisement. 
Une  autre  version  est  pratipuée  pour  insertion  vi- 
cieuse; la  mère  guérit;  et  cependant,  dans  un  cas 
facile,  la  mère  mourut  deux  heures  après. 

M.  Béhier  signale  (n"  8)  une  phlébite mortelleaprès 
une  version  simple.  Les  (21  et  22)  sont  des  ver- 
sions compliquées  de  tentatives  d'application  du 
forceps,  tentatives  dont  les  résultats  ne  doivent  pas 
incomber  à  la  version. 

D'où  l'on  peut  conclure  que  l'on  ne  voit  pas  plus 
d'affections  puerpérales  se  développer  après  la 
version  faite  dans  des  conditions  favorables  qu'a- 
près un  accouchement  normal. 

Les  conditions  défavorables  sont  la  rupture  des 
membranes,  les  tentatives  d'application  du  forceps 
précédant  ou  terminant  l'opération  ;  les  vices  de 
conformation  extrême  du  bassin  (Pajot). 

Version  céphalique.  Cette  manœuvre  a  été  suivie 
d'inflammation  et  de  résorption  une  fois  sur  trois 
(iMattei). 

Délivrance  artificielle.  Toute  introduction  réitérée 
delamain  dans  l'utérus  détermine  un  traumatisme 
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(20,  Clinique  d'acconchemcnls,  Paris)  (obs.  13  et  23, 
phlébite,  Béhier);  (Cliniq.  de  Milan,  métrite,  phleg- 
mon suppure);  (Pacoud,  manœuvres  mal  dirigées). 

dt"  Traumatisme  déterminé  par  les  instruments. 

Forceps.  8  applications  simples.  35  pour  vices  de 
conformation  (Cliniq.  de  Milan  )  ont  donné  4  décès. 
Ces  décès  ont  porté  sur  les  femmes  à  bassins  vi- 
ciés. Sur  20  applications,  le  forceps  détermina 
6  métrites,  5  métro-péritonites,  dont  4  mortelles; 

2  cas  de  gangrène,  dont  1  mortel;  1  hémorrhagie 
suivie  de  péritonite  mortelle,  1  déchirure  du  pé- 
rinée. Rousset  cite  1  cas  de  mort  et  3  cas  sans 
accidents.  Pacoud,  33  applications  de  forceps  sans 
que  les  accidents  puissent  lui  être  imputés  directe- 
ment. Dans  la  statistique  de  Strasbourg,  1  cas  de 
péritonite  après  le  forceps;  1  cas  de  fièvre,  le 
forceps  n'a  été  appliqué  qu'après  24  h.  ;  et  3  cas 
de  péritonite,  dont  deux  mortels.  Bonnet  fournit 

3  cas  d'applications  efficaces,  dont  2  suivis  de 
paralysies.  Béhier,  2  cas  où  le  forceps,  accompagné 
de  perte,  détermine  une  métrite  (obs.  12),  et  un 
péritonite  (obs.  20),  1  fois  (obs.  15),  une  disjonction 
des  symphyses  et  1  péritonite,  et  1  autre  une  mé- 
trite (obs.  19),  mais  il  avait  été  appliqué  trop  tard. 
(Cliniq.  de  Paris,  obs  19)  le  forceps  employé  ne 
peut  être  accusé  de  la  fièvre  puerpérale  immédiate 
qui  survint. 

D'où  il  résulterait  que  le  forceps  est  un  mode 
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d'intervention  qui  occasionne  plus  fréquemment 
des  affections  puerpérales  que  la  version. 

Crâniotomie.  —  (De  Billi),  12  décès  sur  39  opé- 
rations. Cette  opération  en  clle-nième  est  inof- 
fensive pour  la  mère;  sa  gravité  (ici  32  et  demi 
p.  100)  est  due  à  la  longueur  et  à  la  fatigue  du 
travail  dans  les  rétrécissements  du  bassin  (P.  Laz- 
zati,  1863).  La  crâniotomie  avait  été  précédée  de 
manœuvres; elle  s'exécutait  après  la  sortie  du  tronc, 
et  cependant  elle  ne  fut  pas  suivie  d'accidents  [ici., 
1864).  Si  la  mort  survint  par  métrite  et  gangrène, 
c'est  qu'une  ou  peut-être  plusieurs  applications  de 
forceps  avaient  été  tentées  précédemment. 

D'où  il  est  permis  de  conclure  qu'en  elle-même 
cette  opération  n'entraîne  presque  jamais  d'acci- 
dents puerpéraux;  ceux  observés  sont  dus  à  la 
longueur  du  travail  ou  aux  opérations  précédentes. 

Céphalotripsie. — Opération  de  la  plus  haute  gra- 
vité, très-souvent  suivie  d'accidents  péritonéaux 
(P.  Lazzati;  1864,  3  sur  4),  ou  de  lésions  ayant 
amené  la  mort  (Lauth,  21  fois  sur  192),  ou  la  mort 
sans  lésions  (zV/.,  29  fois  sur  192),  des  fistules  (^8  fois 
192),  des  accidents  légers  (44  fois  sur  192).  Mais  sur 
cette  opération  peut  aussi  n'être  suivie  d'aucun  ac- 
cident (40  fois  sur  192). 

De  là  cette  conclusion,  qu'il  faut  la  réserver  pour 
les  rétrécissements  extrêmes  du  bassin,  et,  dans  ces 
cas,  préférer  la  méthode  de  M.  Pajot,  qui  consiste 
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à  faire  plusieurs  broiements  sans  tractions,  les 
tractions  ayant  été  démontrées  dangereuses  (Asse- 
lin;  Paris,  1863).  Les  succès  représentent  20,8  p. 
100,  les  morts  26  p.  100. 

Emploi  du  forcejjs-scic  —  {k^wôÀo,  de  Milan).  Sur 
35  cas,  13  succès  complets,  soit  37,4  p.  100.  Dans 
les  autres  cas,  des  affections  puerpérales,  dont 
7  mortelles,  soit  20  p.  100. 

Opération  césarienne.  —  Elle  entraîne  forcément 
une  péritonite;  cependant,  sur  15  opérées,  M.  de 
Billy  obtint  un  succès;  toutes  les  autres  statisti- 
ques n'ont  donné  que  des  décès.  M.  le  D""  Wasseige, 
de  Liège,  a  eu  un  succès  récemment  {Bull,  de  ÏAc. 
de  médec.  de  Belgique,  t.  IX,  n°  2). 

Conclusion.  —  Réserver  cette  opération  pour  les 
cas  où  les  instruments  ne  peuvent  plus  passer,  puis- 
qu'elle ne  peut  guérir  que  par  la  péritonite. 

4°  Traumatisme  déterminé  par  la  provocation 
du  travail. 

La  statistique  de  M.  le  professeur  de  Billi  donne 
7  métro-péritonites  mortelles  sur  12  accouche- 
ments prématurés  et  5  inflammations  graves  de  la 
vulve.  En  lui-même ,  le  travail  provoqué  forme 
le  traumatisme;  l'accouchement  qui  en  résulte  est 
indépendant  du  procédé  employé.  On  pourrait  donc 
n'admettre  comme  conséquence  que  les  5  cas  d'in- 
flammation vulvaire,  auxquels  l'emploi  de  l'éponge 
ne  serait  peut-être  pas  étranger. 
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Le  successeur  de  M.  de  Billi  (18G4)  a  eu 
17  cas  dans  lesquels  12  cas  étaient  dégages  de 
toute  complication.  Dans  ce  cas,  3  furent  suivis  de 
métritc,!  de  mort  subite,  1  autrede  métro-péritonite 
mortelle,  sans  qu'on  puisse  rattacher  ces  accidents 
à  d'autres  causes  qu'à  la  provocation  du  travail. 

Si  nous  en  exceptons  le  cas  de  mort  subite  (1), 
nous  avons  36,3  p.  100  d'affections  puerpérales  à 
la  suite  de  ce  traumatisme.  Je  crois  cette  propor- 
tion très-élevée,  eu  égard  au  résultat  de  la  pratique 
française  ;  mais  le  temps  me  manque  pour  recher- 
cher les  éléments  de  conviction. 

5°  Traumatisme  par  opérations  ou  manœuvres 
combinées. 

Lorsqu'une  tentative  de  version  est  suivie  de  l'ap- 
plication du  forceps,  et  vice  versa,  cela  constitue  un 
traumatisme  double  (Bonnet,  obs.  20,  21  et  23). 
Lorsqu'une  de  ces  deux  opérations  (Clinique  de  Pa- 
ris, obs.  21  et  22)  est  suivie  de  craniotomie  ou  de 
céphalotripsie  (Pacoud),  le  traumatisme  est  encore 
plus  grand  ;  de  même  quand  la  céphalotripsie  est 
suivie  elle-même  d'une  version.  Enfin  on  a  vu  ces 

fl)  La  mort  subite  des  femmes  en  couches  a  été  l'objet 
d'un  travail  intéressant  de  M.  Hervieux  [Gaz.  des  hôp.,  1866). 
Plusieurs  fois,  les  douches  ont  paru  la  déterminer,  comme 
dans  le  cas  ci-dessus;  c'est  alors  un  véritable  traumatisme. 
M.  Depaul  attribue  la  mort  subite,  dans  ces  cas,  à  la  pénétra- 
tiou  de  l'air  daas  les  siuus  utérins  (Société  de  chir.,  1860). 
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différentes  opéralions  rester  sans  résultat,  et  l'opé- 
ration césarienne  couronner  l'œuvre  !  L'accouche- 
ment prématuré  peut  aussi  être  accompagne  d'opé- 
rations combinées  (P.  Lazzati,  1864).  Les  affections 
puerpérales  qui  sont  survenues  dans  ces  différents 
cas  ont  été  :  dans  un  cas,  mort  de  la  mère  une 
heure  après  l'accouchement  (Bonnet,  obs.  23);  me- 
mêmes  résultats  (Pacoud  et  P.  Lazzati,  1864).  Dans 
un  cas  (P.  Lazzati),  ce  fut  une  hémorrhagie  consé- 
cutive à  une  triple  opération  qui  entraîna  la  mort, 
et  enfin  on  nota,  à  la  suite  d'une  application  de 
forceps  dans  unaccouchement  prématuré,  un  ramol- 
lissement inflammatoire  d'une  symphyse  pelvienne. 

D'où  l'on  peut  conclure  que  les  affections  puer- 
pérales déterminées  par  des  opérations  ou  manœu- 
vres combinées  entraînent  souvent  la  mort  immé- 
diate, par  épuisement,  hémorrhagie,  et,  dans  les 
autres  cas,  des  altérations  des  parties  molles  ou  des 
parties  dures  de  la  génération. 

6"  Traumatisme  déterminé  par  des  lésions  pendant 

F  accouchement 

Ruptures  de  ïutérus.  —  Elle  entraîne  une  périto- 
nite suraiguë  rapidement  mortelle  (de  Billi,  2  cas, 
2  morts.  P.  Lazzati ,  1  cas  mortel  ;  Piachaud , 
2  cas,  2  morts).  Si  la  lésion  était  incomplète, 
elle  serait  susceptible  de  guérison  (Taurin),  mais 
avec  une  péritonite  circonscrite. 

Ruptures  dy,  vagin  et  de  la  vulve.  —  Les  ruptures 
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du  vagin  sont  mortelles  quand  les  culs-de-sac  sont 
déchires:  dans  ce  cas, des  hernies  intestinales  peu- 
vent se  produire  et  entramer  la  gangrène  et  la  per- 
foration de  l'intestin  (P.  Lazzati)  ;  celles  de  la 
vulve  sont  sans  gravité. 

Rupture  du  périnée.  —  Les  plus  graves  ont  |)Our 
conséquence  des  infirmités  désagréables  ;  mais,  à 
l'exception  d'une  influence  épidémique  régnante, 
ces  ruptures  sont  rarement  suivies  d'affections 
puerpérales  proprement  dites  (Piachaud,  Clinique 
de  Paris,  obs.  2,  4,  5;  P.  Lazzati). 

Gaîigrènes^  eschares  ^  fistules.  —  Ces  accidents, 
surtout  les  deux  premiers,  peuvent  entrafner  un 
état  fébrile  assez  prononcé.  Le  troisième  n'est  sou- 
vent que  la  conséquence  des  premiers.  En  dehors 
des  hôpitaux,  ces  affections  guérissent  bien,  mais 
l'encombrement,  le  mauvais  air,  peuvent  entraîner 
la  phlébite  ou  l'infection  purulente  et  la  mort 
(P.  Lazzati,  Statistique  de  Baker-Brown). 

Invagination  utérine  par  suite  de  délivrance  trop 
précipitée,  le  plus  souvent  mortelle.  Elle  fut  suiviè 
de  guéi'ison  dans  le  cas  cité  [Gaz.  dés  hôpit.). 

T  Maladies  générales  ayant  un  caractère  trauma- 

tique. 

Système  circulatoire. —  Hémorrhagies  avant,  pen- 
dant et  après  l'accouchement.  Elles  concourent 
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toutes  à  prédisposer  la  fctnme  aux  affections  puer- 
pérales. Elles  peuvent  arriver  seules  ou  accompa- 
gner des  opérations  (P.  Lazzati,  Béhier,  obs.  2,  4, 
5,  6,  16,  17,  32,  36;  6  phlébites,  1  métrite,  1  péri- 
tonite; obs.  12,  19,  22;  2  fois  avec  le  forceps,  mé- 
trite et  péritonite,  1  fois  avec  la  version,  phlébite  ; 
obs.  3  et  23,  avec  des  délivrances  difficiles,  phlébite  ; 
et  enfin  obs.  29,  perte  accompagnant  un  avorte- 
ment  qui  amène  un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  De 
Billi,  3  hémorrhagies  accompagnant  une  application 
de  forceps,  1  décès),  etc.  Enfin  lorsqu'une  insertion 
vicieuse  du  placenta  (Pacoud,  3  cas,  3  morts;  Bon- 
net, n"  11,  guérie)  existe,  elle  entraîne  l'hémorrha- 
gie  et  la  prédisposition  aux  affections  puerpérales. 
Dans  les  hémorrhagies  qui  suivent  raccouchement 
il  y  en  a  qui  ont  un  caractère  très-grave  (Bonnet), 
et  dont  la  mort  est  la  conséquence. 

On  a  aussi  noté  des  ruptures  des  gros  vaisseaux 
ou  d'anévrysmes  (thèse  de  concours  de  M.  Mattei). 

Système  nerveux.  Eclampsie.  —  M.  de  Billi,  1  dé- 
cès sur  3  cas,  et 4  décès  sur  13  cas;  M.  Lazzati,  sur 
7  cas,  a  noté  2  cas  de  manie,  2  d'accidents  puerpé- 
raux, 1  cas  d'arthrite  suppuré  de  l'épaule  et  phlé- 
bite ;  M.  Pacoud,  3  cas  de  mort  par  éclampsie; 
M.  Béhier,  1  cas  de  péritonite  mortelle,  après  quinze 
attaques;  M.  Bonnet,  1  mort. 

Catalepsie.  —  Bonnet,  1  cas  débutant  avant  l'ac- 
couchement. Guérison. 
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D'où  l'on  peut  conclure  que,  parmi  les  maladies 
générales  ayant  un  caractère  traumatique,  l'hémor- 
rhagie  par  insertion  vicieuse  du  placenta  ou  par 
inertie  utérine  et  l'éclampsie  prédisposent  soit  à  la 
mort  immédiate,  soit  au  développement  des  affec- 
tions purpérales. 

8°  Avortement. 

Souvent  déterminé  par  un  traumatisme,  il  en- 
traîne à  sa  suite  une  influence  néfaste  (Bonnet,  mé- 
tro-péritonite mortelle;  voir  Tardieu,  déjà  cité). 
La  délivrance  est  souvent  difficile,  et  la  résorption 
putride  est  à  redouter. 

9°  Evolution  spontanée.  Difficultés  du  travail. 

La  statistique  de  Denmann  donne  la  mesure,  de 
l'évolution  spontanée.  Dans  le  cas  rapporté  par 
Bonnet,  la  femme  meurt  d'épuisement  dix  minutes 
après  la  terminaison  ! 

Les  difficultés  qui  compliquent  le  travail  con- 
courent à  rendre  ses  suites  plus  dangereuses  (Laz- 
zati). 

10°  Embryotomie. 

L'embryotomie  proprement  dite  est  une  opéra- 
tion qui  compromettrait  moins  souvent  la  vie  de  la 
mère  si  elle  était  pratiqué  plus  tôt;  mais  ce  n'est 
souvent  qu'après  un  travail  lent,  des  tentatives  réi- 
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lérées  de  version,  ou  bien  après  la  rupture  des 
membranes,  quand  déjà  le  iœtus  a  subi  un  com- 
mencement de  putréfaction,  que  le  médecin  inter- 
vient. 

Le  procédé  employé  est  encore  pour  beaucoup 
dans  les  suites  plus  ou  moins  heureuses  de  l'accou- 
chement; celui  qui  paraît  aujourd'hui  le  meilleur 
a  été  indiqué  par  M.  le  professeur  Pajot.; 

CONCLUSIONS  DÉFINITIVES, 

l^PIus  un  travail  est  long  plus  il  est  dangereux. 

2°  L'emploi  des  manœuvres  et  des  opérations  n'a 
de  gravité  qu'après  que  la  femme  a  été  épuisée  par 
un  travail  trop  long,  si  toutefois  le  praticien  se 
conforme  aux  règles  de  l'art. 

3°  L'école  expectante,  qui  intervient  le  moins 
Ou  qui  intervient  tardivement,  voit  plus  d'affections 
puerpérales  que  l'école  qui  agit  d'une  manière  pré- 
ventive par  des  opérations  bien  conduites. 

4"  La  véritable  source  des  affections  puerpérales 
réside  dans  les  lésions  traumatiques  et  dans  les 
maladies  générales  ayant  ce  caractère,  abstraction 
faite  de  toute  contagion  épidémique. 


